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RESUMO 
O objetivo deste estudo foi investigar a reprodutibilidade e a validade da 
eletromiografia de superfície (EMG) como um método de identificação 
dos limiares fisiológicos. A validade foi investigada por meio da compa-
ração com a resposta do lactato sanguíneo (LL1 e LL2) e parâmetros 
ventilatórios (LV1 e LV2) em protocolos incrementais do tipo degrau e 
rampa, respectivamente. Dezoito ciclistas bem treinados (25 ± 8 anos, 
70,6 ± 7,7 kg, 177,2 ± 4,7 cm) realizaram uma série de testes incremen-
tais em ordem aleatória: 1) dois testes incrementais degrau (30 W a cada 
3 min) para identificar a potência máxima (Pmax), o consumo máximo 
de oxigênio (VO2max), a frequência cardíaca máxima (FCmax) e as 
intensidades referentes aos LL e LEMG; 2) dois testes incrementais 
rampa (2 W a cada 1 s) para identificar a Pmax, VO2max, a FCmax e as 
intensidades referentes aos LV e LEMG. O LEMG foi identificado por 
inspeção visual e modelos matemáticos. Foi utilizada estatística descri-
tiva (média ± dp). Para verificar a normalidade dos dados, utilizou-se o 
teste de Shapiro-Wilk. O teste t de student para amostras pareadas, o 
índice de correlação intra-classe (ICC), o erro típico de medida (ETM) e 
o coeficiente de variação do ETM (ETMCV) foram utilizados para análi-
se de reprodutibilidade. Para a validade, utilizou-se a análise de variân-
cia “one-way” para dados repetidos (ANOVA), a correlação de Pearson 
(Matrix) e a análise de concordância de Bland e Altman. O nível de 
significância foi p<0,05. O LEMGvisualrampaRF apresentou alta reproduti-
bilidade, com baixa variabilidade intra-individual (ETMCV=3,5%) e 
significativas correlações (ICC=0,90; p<0,05); assim como o LEMGvisu-
aldegrauRF (ETMCV=4,9%; ICC=0,83; p<0,05); o LV2 (ETMCV=2,6%; 
ICC=0,0,96; p<0,05); e o LL23,5 (ETMCV=2,1%; ICC=0,96; p<0,05). O 
LEMGvisualrampaRF (323±34 W; 79±5 % Pmax) não apresentou diferença 
significativa em relação ao LV2 (310±42 W; 76±7 % Pmax), com signi-
ficativas correlações (r=0,57; p<0,05) em 16 sujeitos, contudo houve 
alta variabilidade individual pela análise de concordância. O LEMGvisu-
aldegrauRF (277±30 W; 85±5 % Pmax) não apresentou diferenças significa-
tivas em relação ao LL23,5 (262±31 W; 80±4 % Pmax), com significati-
vas correlações (r=0,64; p<0,05) em 11 ciclistas, mas com alta variabili-
dade individual. Em ciclistas competitivos, o LEMG identificado por 
inspeção visual em protocolo rampa e degrau apresenta alta reprodutibi-
lidade. O LEMG apresenta validade para estimar o LV2 e LL2 quando 
analisados os valores médios, contudo a baixa concordância entre os 
valores individuais pode limitar a sua utilização. 
Palavras-chave: ciclismo, teste incremental, limiares eletromiográficos, 
limiares de lactato e limiares ventilatórios.  
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ABSTRACT 
 
The aim of this study was to investigate the reliability and validity of the 
electromyography (EMG) as a method to identify the physiological 
thresholds (PT). The validity was using the blood lactate response (LT1 
and LT2) and ventilatory parameters (LV1 and LV2) during incremental 
step and ramp protocols, respectively. Eighteen well-trained cyclists (25 
± 8 years, 70.6 ± 7.7 kg, 177.2 ± 4.7 cm) were voluntered for this study. 
Cyclists performed in a random order a serie of incremental exercise 
tests to analyze reliability and validity of LEMG: 1) two incremental 
step tests (30W every 3 min) to identify maximum power output 
(Pmax), maximal oxygen uptake (VO2max), maximum heart rate 
(HRmax) and intensities at LL and LEMG; 2) two incremental ramp test 
(1W every 2s) to identify Pmax, VO2max, HRmax and intensities at VL 
and LEMG. The LEMG was determined by visual inspection and math-
ematical models. Descriptive statistics was used as mean ± SD. Shapiro-
Wilk test was used to verify the normality of the data. Student´s t test for 
paired samples, intraclass correlation coefficients (ICC), typical error of 
measurement (ETM) and coefficient of variation (ETMCV) were calcu-
lated to determine the test-retest reliability. Anova one way with repeat-
ed measures to compare the means of the validity. Also, pearson correla-
tion (Matrix) and analysis of concordance was used. The level of signif-
icance was p <0.05. The main results were that great part of the varia-
bles showed high test-retest reproducibility. The LEMGvisualrampRF 
(ETMCV = 3.5%; ICC = 0.90); LEMGvisualstepRF (ETMCV = 4.9%; ICC = 
0.83); VT2 (ETMCV = 2.6%; ICC = 0.96); and LL23.5 (ETMCV = 2.1%; 
ICC = 0.96). The LEMGvisualrampRF (323 ± 34 W) showed non-significant 
difference compared to LV2 (310 ± 42 W), with significant correlations 
(r = 0.57) in 16 cyclists; however there was high individual variability 
on the data. The LEMGvisualstepRF (277 ± 30 W) was not significant dif-
ferent compared to LL23.5 (262 ± 31 W), with significant correlations (r 
= 0.64) in 11 cyclists; also high individual variability was found be-
tween the measures. Therefore, the LEMG identified by visual inspec-
tion during step and ramp incremental exercise test shows high reliabil-
ity. The non-siginficant differences on the mean values between the 
LEMG and both PT showed validity of the data; however, the low con-
cordance between the individual values may limit its use. 
Key-words: cycling,incremental test, EMG thresholds, lactate threshold 
and ventilatory thresholds.  
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1. INTRODUÇÃO 
1.1 PROBLEMA E JUSTIFICATIVA DO ESTUDO 
 
O treinamento considerado adequado para cada modalidade espor-
tiva depende em grande parte da determinação da intensidade de exercí-
cio capaz de ativar os diferentes sistemas de energia solicitados primor-
dialmente pela atividade em questão. Dessa forma, a avaliação da inten-
sidade de treinamento se torna essencial para alcançar bons resultados 
no esporte (BURNLEY e JONES, 2007). Os limiares metabólicos, ou 
limiares de transição fisiológica (LTF), têm sido considerados índices 
adequados para a determinação dos domínios de intensidade de exercí-
cio (PRIGLE e JONES, 2002); avaliação e predição do desempenho em 
modalidades onde a capacidade aeróbia é determinante (BENEKE et al, 
2003); prescrição de intensidades de exercício e controle dos efeitos de 
treinamento (WELTMAN et al, 1992). 
Atualmente, há um grande número de metodologias e terminologias 
utilizadas na literatura para identificar os LTF, mas que basicamente 
representam apenas duas respostas fisiológicas ao exercício. De forma 
geral, o primeiro LTF (LTF1) representa o primeiro aumento significa-
tivo de intensidade metabólica em relação ao repouso e a mínima inten-
sidade para a obtenção de melhorias no componente aeróbio (BEAVER 
et al, 1985; FARREL et al, 1979; KINDERMAN et al, 1979). O segun-
do (LTF2) pode ser considerado como a intensidade ideal para melhoria 
da capacidade aeróbia, e exercícios realizados em torno desta intensida-
de aumentam a participação do metabolismo anaeróbio (HECK et al, 
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1985; KINDERMAN et al, 1979). Ambos os LTF são identificados por 
meio da mensuração da concentração de lactato sanguíneo - [Lac] (limi-
ar de lactato 1 – LL1; e limiar de lactato 2 – LL2) ou de parâmetros 
ventilatórios (limiar ventilatório 1 – LV1; e limiar ventilatório 2 – LV2) 
durante um protocolo de teste incremental.  
Na década de 1980, deVries e colaboradores (1982) desenvol-
veram os primeiros estudos associando o sinal eletromiográfico com 
alterações metabólicas (limiares de lactato - LL) e ventilatórias (limiares 
ventilatórios - LV). A partir de um modelo matemático originado do 
método de determinação da potência crítica (PC) em um protocolo des-
contínuo em cicloergômetro (MORITANI et al, 1981), os autores propu-
seram a identificação do limiar de fadiga (LF). De acordo como os auto-
res, esse índice representa a mais alta potência que pode ser sustentada 
sem evidência de fadiga neuromuscular (“the onset of fatigue”) (de-
VRIES et al, 1982). Em 1987, outro estudo liderado pelo mesmo pes-
quisador propôs um novo modelo matemático para determinar o LF a 
partir de um protocolo descontínuo submáximo para aplicá-lo em paci-
entes clínicos (deVRIES et al, 1987). Alguns anos depois, o mesmo 
modelo foi aplicado em um protocolo incremental (contínuo) do tipo 
degrau (estágios de 2 min), demonstrando que o LF poderia ser identifi-
cado a partir de um único teste por meio da análise do sinal da eletromi-
ografia de superfície (EMG) no domínio do tempo (root mean square - 
RMS) (deVRIES et al, 1990). Recentemente, Camic e colaboradores 
(2010) utilizaram este mesmo teste e modelo matemático e o adaptaram 
para a análise no domínio da frequência (median power frequency – 
MPF). Os autores encontraram um LF para cada tipo de análise (RMS e 
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MPF), ambos em intensidades de exercício coincidentes com os LV 
(LV1 e LV2, respectivamente). 
A validade do LF para detectar a intensidade associada ao LV e 
LL também foi investigada por diversos estudos a partir de outras análi-
ses do sinal EMG, principalmente durante protocolo incremental do tipo 
rampa (LUCIA et al, 1997,1999) ou pequenos degraus (estágios ≤ 1 
min) (HUG et al, 2003a,b; MELLO et al, 2006; JURIMAE et al, 2007; 
CAMATA et al, 2008; GASSI et al, 2010; NAGATA et al, 1981). O LF 
também passou a receber outra nomenclatura, como limiar eletromiográ-
fico (LEMG). Basicamente, os autores propõem a identificação do mo-
mento em que ocorre um aumento não-linear (“breakpoint”) da amplitu-
de do sinal EMG por meio de modelos matemáticos de regressões linea-
res (LUCIA et al, 1997 e 2000; CANDOTTI et al, 2008; MELLO et al, 
2006) ou por inspeção visual dos dados RMS plotados em função da 
intensidade de exercício (AIRAKSINEN et al, 1992; CAMATA et al, 
2008; GASSI et al, 2010; GLASS et al, 2008; HUG et al, 2003b; JU-
RIMAE et al, 2007). Estes estudos foram desenvolvidos em diferentes 
grupos, como ciclistas recreacionais (CAMATA et al, 2008; CANDOT-
TI et al, 2008; GASSI et al, 2010; GLASS et al, 1998; HUG et al, 
2003b; SEBURN et al, 1992), ciclistas profissionais (LUCIA et al, 
2000; HUG et al, 2003; HELAL et al, 1987), e até mesmo cardiopatas 
(LUCIA et al, 1997). 
Dentre os resultados encontrados, alguns apontam a validade do 
LEMG para identificação do LV1 (HELAL et al, 1987; GASSI et al, 
2010; GLASS et al, 1998; GRAEF et al, 2008; HUG et al, 2003b; LU-
CIA et al, 1997; MELLO et al, 2006), outros não verificaram associação 
entre os dois referidos índices (HUG et al, 2003a, GLASS et al, 1997; 
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MORITANI et al, 1993), enquanto outras evidências sugerem a sua 
aplicabilidade para estimar o LV2 (CAMATA et al, 2008; HUG et al, 
2003a; JURIMAE et al, 2007; LUCIA et al, 1999). A validade do 
LEMG para detectar a intensidade associada ao LL1 ou LL2 também 
parece estar contraditória. Enquanto alguns encontraram coincidência 
entre os dois métodos (CANDOTTI et al, 2008; LUCIA et al, 1997; 
MONETA et al, 1998), outros não obervaram esta associação (MONE-
TA et al, 1994; NAGATA et al, 1981; PRINGLE e JONES, 2002; SE-
BURN et al, 1992; HELAL et al, 1987; deVRIES et al, 1982).  
Recentemente, dois estudos observaram duas perdas de linearidade 
do sinal EMG (LEMG1 e LEMG2) durante protocolo incremental (LU-
CIA et al, 1999; HUG et al, 2003a), e não apenas uma como verificado 
nos demais estudos. Hug e colaboradores (2003a) relataram coincidên-
cia apenas entre o segundo limiar (LEMG2 e LV2). Em contrapartida, 
Lucia et al (1999) verificaram fortes correlações entre o primeiro 
(LEMG1, LV1 e LL1) e o segundo (LEMG2, LV2 e LL2), todos deter-
minados a partir de protocolo do tipo rampa. Em contrapartida, alguns 
autores parecem demonstrar que a identificação do LEMG parece ser 
sensível, vulnerável ou até mesmo limitado por fatores como a tempera-
tura ambiente (TYKA et al, 2009), depleção de glicogênio (GLASS et al 
1997) e níveis da [Lac] (SEBURN et al, 1992).  
Em uma criteriosa revisão de literatura realizada pelo presente estu-
do, foi possível observar que as diversas nomenclaturas, critérios e pro-
tocolos de teste existentes para a identificação e descrição dos LTF pa-
recem ter resultado em algumas divergências no emprego das variáveis e 
na interpretação do que elas representam, o que pode representar uma 
limitação para os resultados apresentados em relação à validade do 
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LEMG. Para alguns autores, um protocolo incremental do tipo rampa ou 
pequenos degraus (estágios ≤ 1 min) parece ser mais indicado para de-
terminação do LV1 e LV2 (WESTON e GABBETT, 2001; LUCIA et al, 
2000; DENADAI et al, 1999), enquanto isso, parece consenso que um 
do tipo degrau (com estágios ≥ 3 min) parece ser mais preciso para de-
terminação do LL1 e LL2 (DENADAI, 1999; DAVIS et al, 2007; BEN-
TLEY et al, 2007). O entendimento do comportamento do fenômeno 
investigado também parece crucial para que os ajustes matemáticos 
sejam realizados da forma mais adequada na tentativa de identificar o 
LEMG. 
Além disso, apesar de muitos estudos procurarem demonstrar a va-
lidade do uso da EMG como uma alternativa para a identificação dos 
LTF, poucos investigaram a sua reprodutibilidade (deVRIES et al, 1987; 
LUCIA et al, 1999). Desta forma, a determinação da validade do 
LEMG, sem antes garantir que o índice é reprodutível, limita a sua apli-
cabilidade prática. Portanto, em virtude dos pressupostos supracitados e 
por não haver pesquisas sobre a reprodutibilidade e a validade do 
LEMG ao compará-lo com LV e LL identificados a partir de um proto-
colo incremental rampa e degrau respectivamente em uma mesma amos-
tra, surge a seguinte questão a investigar: a EMG é um método reprodu-
tível e válido para identificar as intensidades referentes aos LV e LL 
obtidos, respectivamente, em protocolos incrementais do tipo rampa e 
degrau em cicloergômetro?  
 
1.2 OBJETIVOS 
 
1.2.1 Objetivo geral 
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Investigar a reprodutibilidade e a validade da EMG como um 
método de identificação dos LTF por meio da comparação com a res-
posta do lactato sanguíneo (LL1 e LL2) e parâmetros ventilatórios (LV1 
e LV2) em protocolos incrementais do tipo degrau e rampa em ci-
cloergômetro.   
 
1.2.2 Objetivos específicos 
 
1. Comparar e correlacionar as intensidades referentes aos limia-
res eletromiográficos identificados a partir de um modelo ma-
temático nos testes rampa 1 e 2; 
2. Comparar e correlacionar as intensidades referentes aos limia-
res eletromiográficos identificados a partir de um modelo ma-
temático nos testes degrau 1 e 2; 
3. Comparar e correlacionar as intensidades referentes aos limia-
res eletromiográficos identificados a partir de um modelo de 
inspeção visual nos testes rampa 1 e 2; 
4. Comparar e correlacionar as intensidades referentes aos limia-
res eletromiográficos identificados a partir de um modelo de 
inspeção visual nos testes degrau 1 e 2; 
5. Comparar e correlacionar as intensidades referentes aos limia-
res eletromiográficos e ventilatórios. 
6. Comparar e correlacionar as intensidades referentes aos limia-
res eletromiográficos e de lactato. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 
 
 
Em virtude de um dos objetivos deste trabalho se destinar a 
averiguar a validade do LEMG por meio da comparação com respostas 
do lactato sanguíneo e variáveis respiratórias, considerou-se conveniente 
pontuar algumas questões sobre os LL e LV na presente revisão de lite-
ratura. Portanto, o tópico seguinte (“2.1”) aborda questões referentes a 
conceituações, metodologias e critérios de determinação dos LTF en-
contradas na literatura e que também servirão de base para as considera-
ções feitas sobre os limiares eletromiográficos abordados no tópico 
“2.2”. 
 
2.1 LIMIARES DE LACTATO E VENTILATÓRIOS 
 
2.1.1 Introdução ao conceito de limiares 
 
Durante o início do século XX, o consumo máximo de oxigênio 
(VO2max) foi o primeiro e mais comum índice de avaliação aeróbia, ao 
distinguir o nível de condicionamento físico dos sujeitos (FAUDE et al, 
2009). Contudo, a sua sensibilidade para distinguir a performance em 
grupos de atletas homogêneos com similar VO2max passou a ser questi-
onada pela literatura (HECK et al, 1985; BASSET e HOWLEY, 2000). 
Além disso, a necessidade de determinação deste índice a partir de es-
forços máximos também limitou a sua aplicabilidade em pacientes clíni-
cos. Nesse sentido, índices submáximos (limiares) foram sendo estabe-
lecidos na literatura como parâmetros de avaliação cardiorrespiratória 
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tanto de atletas como de pacientes clínicos (FAUDE et al, 2009; ME-
YER et al, 2006).  
 Inicialmente, Hollmann (1963) estabeleceu o termo “ponto de 
ótima eficiência respiratória” como correspondente ao primeiro aumen-
to do equivalente ventilatório de oxigênio (VE/VO2) e da concentração 
arterial de lactato sanguíneo durante teste incremental. Wasserman e 
McLLory (1964) denominaram essa mesma intensidade de exercício 
como “limiar anaeróbio”, a partir da relação entre a ventilação e o VO2 
em cardiopatas. Com o desenvolvimento do método enzimático de men-
suração do lactato sanguíneo, a [Lac] também passou a ser utilizada 
como um parâmetro para avaliar a capacidade aeróbia e diversos mode-
los de “limiar de lactato” foram desenvolvidos a partir da identificação 
do primeiro aumento da [Lac] durante exercício incremental (BEAVER 
et al, 1985; HUGSHON et al, 1987; WELTMAN et al, 1990). 
Em 1979, Kindermann e colaboradores introduziram o termo 
“transição aeróbia-anaeróbia” como um conceito para a predição da 
performance e a prescrição do treinamento em esportes onde a capaci-
dade aeróbia é determinante (figura 1). Desde então, esse modelo tem 
sido adotado, ampliado e aprimorado por diferentes pesquisadores por 
meio de marcadores de lactato sanguíneo ou de trocas gasosas. Este 
modelo consiste de dois limiares identificados durante um teste incre-
mental, tanto por mensuração da [Lac] (LL1 e LL2) como pela observa-
ção de variáveis respiratórias (LV1 e LV2) (FAUDE et al, 2009; ME-
YER et al, 2005). 
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Figura 1 - Conceito proposto por Kindermann et al (1979): gráfico lac-
tato x intensidade com inclusão da transição aeróbia-anaeróbia como um 
modelo para obter as diferentes zonas de intensidade do treinamento 
aeróbio (adaptado de Faude et al, 2009). 
 
Conforme o modelo proposto por Kindermann et al (1979), na 
faixa de baixa intensidade, há uma intensidade em que a [Lac] apresenta 
o primeiro aumento em relação aos valores basais. Essa intensidade foi 
denominada pelos autores como “limiar aeróbio” (LL1) por indicar um 
limite de metabolismo quase exclusivamente aeróbio, permitindo a prá-
tica do exercício durante aproximadamente 4 horas. Esta intensidade de 
exercício refere-se a mesma originalmente proposta por Wasserman e 
McLLory (1964) a partir de trocas gasosas e denominada de “limiar 
anaeróbio”. Outras nomenclaturas tem sido encontradas na literatura 
para representar o mesmo índice fisiológico a partir de outros critérios, 
como “onset of plasma lactate accumulation – OPLA” (FARREL et al, 
1979), “limiar de lactato – LL” (WELTMAN, et al., 1990), e “menor 
equivalente” (BERG et al, 1990). 
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Conforme o modelo de Kindermann et al (1979), intensidades 
de exercício logo acima do “limiar aeróbio” (LL1) resultam em eleva-
das, mas estáveis [Lac] durante exercícios de intensidade constante 
(FAUDE et al, 2009). A mais alta intensidade constante que ainda resul-
ta em um equilíbrio entre a liberação e a remoção de lactato sanguíneo 
representa a máxima fase estável de lactato (MFEL), podendo ser man-
tida por períodos entre 45-60 min (BARON et al, 2008; BENEKE et al, 
2003). Este índice foi denominado por Kindermann et al (1979) e refe-
renciado por outros autores (HECK et al, 1985) como “limiar anaeró-
bio” (LL2), portanto, a mesma nomenclatura utilizada por Wassermann 
e McLLory para referir-se ao LL1, o que levou a uma considerável con-
fusão e má interpretação destes fenômenos fisiológicos na literatura 
(FAUDE et al, 2009).  
2.1.2 Protocolo e critérios de identificação dos limiares de lactato 
 
Durante os últimos 50 anos, os limiares de lactato se tornaram 
importantes na avaliação aeróbia. Os debates científicos acerca do tema 
resultaram em diferentes terminologias, mecanismos fisiológicos e con-
ceitos destes índices (FAUDE et al, 2009). Contudo, parece consenso 
que testes de exercício incremental promovem um aumento exponencial 
da [Lac] e que alterações nestas curvas podem indicar mudanças na 
capacidade aeróbia do avaliado (FAUDE et al, 2009; MEYER et al, 
2004; DENADAI et al, 1999; BENTLEY et al, 2007; BENEKE et al, 
2003).  
Atualmente, considera-se que o comportamento da [Lac] duran-
te exercício incremental e de intensidade constante apresenta dois típi-
cos momentos fisiológicos, respectivamente: 1) a intensidade de exercí-
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cio associada ao primeiro aumento da [Lac] em relação aos níveis basais 
(LL1); e 2) a mais alta intensidade constante de exercício que pode ser 
mantida por um longo período de tempo sem um contínuo aumento na 
[Lac] (MFEL) (FAUDE et al, 2009; BILLAT et al, 2003; MEYER et al, 
2005; DENADAI et al, 1999). Para alguns autores, a intensidade refe-
rente a MFEL está associada ao LL2 (PRINGLE e JONES et al, 2002; 
DENADAI et al, 1999; HECK et al, 1985; GROSSL et al, 2012), um 
índice que tem recebido diferentes nomenclaturas, como “limiar anaeró-
bio” (KINDERMANN et al, 1979), “onset blood lactate accumulation – 
OBLA” (SJODIN e JACOBS, 1981), “limiar anaeróbio individual – 
IAT” (STEGMANN, 1981; BERG et al, 1990) e “lactato mínimo – 
LACmin” (TEGTBUR et al, 1993), a depender do método utilizado para 
sua identificação.  
A vantagem de identificação do LL2 consiste na possibilidade 
de identificar este índice de capacidade aeróbia em apenas um único 
teste incremental, diferentemente da MFEL, em que são necessárias 
diversas sessões de testes de intensidade constante com 30 min de dura-
ção realizadas em diferentes dias (BENEKE et al., 2003). Um aumento 
na [Lac] não maior que 1 mmol·l
-1
 entre o 20º e 30º min durante os tes-
tes de carga constante parece ser o procedimento mais adequado para 
determinar a MFEL (BENEKE et al, 2003). 
Atualmente, um dos principais modelos utilizados na literatura 
para discriminar as diferentes intensidades de exercício a partir do com-
portamento exponencial do lactato sanguíneo durante um teste incre-
mental assume a existência de três domínios fisiológicos (conforme a 
Figura 1 apresentada anteriormente), mas com diferentes nomenclaturas 
(moderado, pesado e severo). Neste modelo, o LL1 representa o limite 
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de transição entre o domínio moderado para o pesado e o LL2  ou a 
MFEL como o limite de transição entre o domínio pesado para o severo 
(PRINGLE e JONES, 2002). Portanto, aplicações práticas da determina-
ção do LL2 incluem, além da avaliação e predição de performance em 
modalidades aeróbias (BENEKE et al, 2003), a prescrição de intensida-
des de exercício e o controle dos efeitos de treinamento (WELTMAN et 
al, 1990). 
Em uma revisão de literatura sobre a influência da variação de 
protocolos de teste em marcadores usualmente utilizados para mensurar 
o desempenho, Bentley et al (2007) afirmam que a manipulação da du-
ração dos estágios e incrementos pode levar a relevantes diferenças nas 
curvas de lactato sanguíneo. Uma possível razão seria o tempo necessá-
rio para ocorrer a difusão do lactato para a corrente sanguínea, antes do 
incremento do próximo estágio (BENTLEY et al, 2007). A literatura 
parece demonstrar que para obter mensurações precisas do lactato san-
guíneo em resposta ao exercício incremental, são necessários estágios 
com duração entre 3-6 min, sendo que 3 min parecem promover a mais 
válida e reprodutível mensuração da performance aeróbia (BENTLEY et 
al, 2007). 
Faude e colaboradores (2009), em uma criteriosa revisão de li-
teratura, encontraram 25 diferentes conceitos dos limiares de lactato. Os 
autores dividiram as metodologias em três categorias: 1) métodos que 
utilizam concentrações fixas de lactato sanguíneo durante protocolo 
incremental (LL1 ou LL2); 2) que detectam o primeiro aumento na 
[Lac] acima dos valores basais (LL1); e 3) que identificam a MFEL ou 
uma mudança abrupta na curva de lactato sanguíneo (LL2). Na sequên-
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cia, estão descritos brevemente alguns destes métodos, conforme apre-
sentado em Faude et al (2009). 
Em relação aos critérios de concentração fixa do lactato sanguí-
neo, Mader et al (1976) e Heck et al (1985) definiram o LL2 como a 
intensidade de exercício referente à concentração fixa de lactato de 4,0 e 
3,5 mmol·l
-1
 em diferentes protocolos incrementais com estágios de 
duração de cinco e três min, respectivamente. Sjodin e Jacobs (1981) 
sugeriram a nomenclatura OBLA (onset of blodd lactate accumulation) 
também referente à concentração fixa de lactato de 4,0 mmol·l
-1
. Outros 
autores determinaram a concentração fixa de 2 mmol·l
-1
 como referente 
ao LL1 (KINDERMANN et al, 1979). 
Entre os métodos de determinação do primeiro aumento da 
[Lac] acima dos valores basais (LL1), Weltman e colaboradores (1987) 
o determinaram como a intensidade associada a 0,2 mmol·l
-1 
acima do 
menor valor de lactato no exercício. Hughson e Green (1982) identifica-
ram o LL1 a partir de um incremento de 0,5 mmol·l
-1 
acima das concen-
trações de repouso. O menor valor da divisão entre [Lac] e intensidade 
(menor equivalente) foi o critério utilizado por Berg et al (1990) para 
identificar este mesmo índice fisiológico. Já Beaver et al (1985) utiliza-
ram uma transformação logarítmica (log-log) para encontrar o primeiro 
aumento da [Lac] mais objetivamente com a intersecção de duas regres-
sões lineares. 
Em divergência ao método de concentração fixa para determi-
nar o LL2, alguns autores consideram que esse critério pode apresentar 
limitações no sentido de não considerar as variações individuais existen-
tes na cinética da curva de lactato durante um teste incremental 
(STEGMANN, 1981; TEGBUR et al, 1993; BERG et al, 1990). Nesse 
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sentido, Stegmann et al (1981) propuseram que o LL2 poderia ser iden-
tificado a partir de valores individuais [Lac] determinadas durante um 
teste incremental. Em virtude da grande variabilidade interindividual 
nos resultados encontrados ([Lac] entre 1,4 e 7,5 mmol·l
-1
), os autores 
apresentaram um método de determinação individual do LL2 (individual 
anaerobic threshold - IAT). A complexidade na determinação do IAT 
está nas sucessivas amostras de lactato sanguíneo coletadas no pós-
exercício e no modelo matemático utilizado para a identificação do limi-
ar. Por este método, o IAT é identificado por meio de uma linha reta 
traçada a partir da [Lac] de recuperação, tangente à [Lac] observada 
durante um teste incremental. Posteriormente, Berg et al. (1990) tam-
bém propuseram um método individual denominado IAT na tentativa de 
facilitar a identificação do LL2. Os autores sugerem que o IAT seja 
identificado a partir de dois momentos: primeiro é identificado o menor 
valor equivalente entre o lactato e a carga ([Lac]∙W
-1
); em seguida é 
adicionado 1,5 mmol·l
-1 
ao valor do menor equivalente entre o lactato e 
a carga para a obtenção do IAT.  
 
2.1.3 Protocolo e critérios de identificação dos limiares ventilatórios 
 
Durante exercício incremental, o primeiro aumento na liberação 
de lactato sanguíneo parece ocorrer pela desproporção existente entre a 
oferta e o requerimento de oxigênio pela mitocôndria, resultando no 
aumento da conversão de ácido pirúvico em ácido lático no citoplasma 
da célula (WASSERMANN et al, 1973). Segundo os autores, em função 
do seu baixo ph, o ácido lático é rapidamente e completamente dissocia-
do (H
+
 e C3H5O3
-
), sendo tamponado preferencialmente pelo sistema de 
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bicarbonato. Como esta reação ocorre preferencialmente no sangue, o 
resultado básico deste tamponamento é o aumento da formação de gás 
carbônico (CO2) e consequentemente da pressão parcial de CO2 (PCO2). 
Assim, o CO2 resultante do tamponamento se soma ao CO2 produzido 
pelo metabolismo celular, determinando um aumento na ventilação 
pulmonar (VE) em relação à intensidade de exercício (VO2). Portanto, a 
intensidade de exercício associada ao aumento da ventilação passou a 
ser denominada de LV1 (DAVIS, 1985; McLLELAN, 1985; LUCIA et 
al, 2000) embora, originalmente, Wasserman et al (1973) tenha denomi-
nado esse fenômeno de “limiar anaeróbio”. O termo “limiar anaeróbio”, 
como descrito no tópico anterior, também foi utilizado para denominar o 
LL2 (KINDERMANN et al, 1979), o que resultou em uma considerável 
confusão na literatura (MEYER et al, 2005). 
A identificação gráfica do LV1 pode ser também realizada a 
partir do método v-slope (BEAVER et al, 1986), o qual plota o VCO2 no 
eixo vertical e o VO2 no eixo horizontal (Figura 2). Após uma relação 
inicialmente linear, surge um súbito aumento da curva indicando o ex-
cesso de CO2 exalado. A intersecção das duas linhas de regressão para 
as partes superior e inferior da função indica o LV1. Conforme descrito 
em Meyer et al (2005), existem outros três critérios na literatura para a 
identificação do LV1: a) o primeiro aumento do equivalente parcial de 
O2 (VE/VO2), sem o concomitante aumento do equivalente parcial de 
CO2 (VE/VCO2); b) o primeiro aumento desproporcional da razão de 
trocas respiratórias (RER = VCO2/O2), ou seja, apenas uma nova ex-
pressão para o método v-slope já proposto por Beaver et al (1986); e c) 
primeiro aumento da fração expirada de O2.  
 
34 
 
 
Figura 2 - Método v-slope prosposto por Beaver et al (1986) para iden-
tificação do LV1 (adaptado de Meyer et al, 2005). 
 
 O LV2, ou ponto de compensação respiratória (PCR), represen-
ta o início da hiperventilação induzida pelo exercício e é determinada de 
forma similar ao v-slope, ou seja, um aumento desproporcional da VE 
(eixo vertical) relacionada ao VCO2 (eixo horizontal) (Figura 3).  
 
 
Figura 3 - Método prosposto por Beaver et al (1986) para identificação 
do LV2 (adaptado de Meyer et al, 2005). 
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Outra metodologia usualmente utilizada na literatura é o au-
mento do VE/VCO2 concomitante ao aumento do VE/VO2 (DAVIS, 
1985; McLLELAN et al, 1985). Segundo os autores, procura-se identifi-
car durante um exercício incremental o momento onde existe um au-
mento da VE/VO2 e da PetO2 sem uma mudança equivalente do 
VE/VCO2 e da PetCO2. De acordo com a teoria proposta, o fato da 
VE/VCO2 não aumentar na mesma intensidade onde ocorre o aumento 
da VE/VO2, permanecendo estável mesmo após alguns incrementos de 
carga, implica que a PCO2 não se altera na região onde supostamente 
existe o tamponamento do ácido lático (tamponamento isocápnico). Esta 
intensidade de exercício está associada ao LV1. À medida que a intensi-
dade de exercício aumenta acima do LV1, existe um aumento da acidose 
metabólica, determinando uma queda acentuada do pH e com isso um 
aumento também da VE/VCO2 e queda da PetCO2. Neste momento, 
atinge-se o ponto de compensação respiratória da acidose metabólica, ou 
LV2 (Figura 4). 
 
Figura 4 - Método de identificação do LV1 e LV2 proposto por Davis 
(1985) (LUCIA et al, 2000). 
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 Para identificação dos limiares ventilatórios, usualmente são 
utilizados testes de natureza contínua com pequenos e rápidos incremen-
tos do tipo degrau ou protocolos rampa, com duração total do teste não 
maior que 12 min (MEYER et al, 2005). Incrementos de 10-30 W e 
durações de estágios de 30-60 s parecem ser os mais usualmente utiliza-
dos (LUCIA et al, 2000; DAVIS, 1985; BEAVER et al, 1985; WAS-
SERMAN et al, 1973; MEYER et al, 2005). Incrementos em estágios 
mais curtos se justificam pela sua maior sensibilidade para detectar o 
tamponamento isocápnico (aumento do VE/VO2 sem aumento da 
VE/VCO2), o que parece não ocorrer em estágios com durações maiores 
(3-5 min) (DAVIS, 1985). Meyer et al (2005) destaca que o protocolo 
rampa parece ser o mais indicado para determinar os limiares ventilató-
rios, diferentemente dos limiares de lactato que parecem ser melhor 
determinados em protocolos com incrementos do tipo degrau (step). 
 
2.2 LIMIAR ELETROMIOGRÁFICO  
 
2.2.1 Conceito e métodos de identificação  
 
A EMG tem sido utilizada como um meio de fornecer informa-
ções sobre o padrão de ativação muscular e sobre como o sistema nervo-
so central controla o movimento, sendo também um método de estimati-
va da fadiga neuromuscular (MORITANI e YOSHITAKE, 1998). A 
fadiga neuromuscular é comumente identificada a partir das respostas do 
domínio do tempo e da frequência do sinal EMG. No domínio do tempo, 
a fadiga é caracterizada por um aumento na amplitude do sinal que refle-
te um recrutamento adicional de unidades motoras, aumento das taxas 
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de disparo e/ou sincronização (BASMAJIAN e DELUCA, 1985). No 
domínio da frequência, a fadiga está associada a uma compressão do 
espectro de frequência e redução da mediana de frequência que é deter-
minada primariamente pela velocidade de condução da fibra muscular 
(BASMAJIAN e DELUCA, 1985) e mudanças no formato de onda do 
potencial de ação (MILLS, 1982).  
Na década de 1980, estudos observaram um aumento da ativi-
dade EMG durante testes incrementais contínuos e descontínuos em 
cicloergômetro (deVRIES et al, 1982, 1987; NAGATA et al, 1981; HE-
LAL et al, 1987; AIRAKSINEN et al, 1989; VITASSALO et al, 1985). 
Embora esse mecanismo não seja totalmente compreendido, alguns 
autores têm lhe atribuído o acúmulo local de subprodutos metabólicos, 
tais como o ácido láctico e os íons de hidrogênio (MORITANI e YOS-
HITAKE, 1998). Essas mudanças parecem afetar o acoplamento excita-
ção-contração do músculo, incluindo as propriedades musculares de 
membrana e de propagação do potencial de ação, levando a uma conse-
quente diminuição da força exercida e a uma contratilidade deficiente. 
Dessa forma, para compensar esta situação durante um exercício incre-
mental, a produção de força muscular deve ser aumentada através do 
recrutamento adicional de unidades motoras (MORITANI E YOSHI-
TAKE 1998).  
Nesse sentido, ao mensurar a atividade EMG durante um proto-
colo descontínuo em cicloergômetro, deVries e colaboradores (1982) 
denominaram o limiar de fadiga (LF) como a mais alta potência que 
pode ser sustentada no cicloergômetro sem aumento na atividade ele-
tromiográfica da musculatura envolvida. Neste estudo, os autores procu-
raram investigar a validade do LF através das relações com a PC (MO-
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RITANI et al, 1981) e com o LV (DAVIS et al, 1976). DeVries e cola-
boradores (1982) analisaram a amplitude do sinal eletromiográfico no 
domínio do tempo do músculo vasto lateral (VL) de homens e mulheres 
durante consecutivos testes de tempo de exaustão (protocolo descontí-
nuo) em diferentes intensidades no cicloergômetro. Os esforços foram 
realizados com cargas de intensidade constante correspondente a 275, 
300, 350 e 400 W para homens e 225, 250, 300 e 350 para mulheres. 
Intervalos mínimos de 30 min foram realizados entre os esforços com o 
objetivo de proporcionar um tempo adequado para a frequência cardíaca 
retornar aos valores de 5 bpm acima dos valores pré-exercício (Figura 
5). 
Segundo os autores, o LF foi identificado a partir da taxa de in-
clinação da integral do sinal eletromiográfico (iEMG) em função do 
tempo calculada em cada teste de tempo de exaustão. Em um segundo 
momento, as cargas foram plotadas em função das suas respectivas in-
clinações para a obtenção da equação da reta. O intercepto da reta no 
eixo vertical (potência) quando a inclinação foi extrapolada para zero foi 
denominada como a potência referente ao LF, ou seja, a maior potência 
constante mantida pelo sujeito no cicloergômetro que não requer um 
aumento da atividade EMG dos grupos musculares envolvidos para 
mantê-la (Figura 5). 
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Figura 5 - Exemplo individual do método de identificação do limiar de 
fadiga proposto por deVries et al (1982). 
 
Dentre os resultados alcançados, observam-se fortes correlações 
encontradas entre a potência no LF com a PC (r=0,87) sendo a associa-
ção ainda maior entre o LF e o LV (r=0,90), sugerindo que poderia ha-
ver um único fenômeno por trás desses índices. Além disso, o LF (190,5 
± 14 W) parece ocorrer em uma intensidade de esforço próxima ao LV 
(187,1 ± 15,9 W), não sendo observadas diferenças significativas entre 
as variáveis. No entanto, a PC (165,9 ± 12,8 W) foi significativamente 
inferior ao LF. Sendo assim, apesar das fortes correlações encontradas, 
se torna prematuro sugerir que exista apenas um fenômeno que possa ser 
representado pelos índices avaliados, visto que a diferença entre o LF e 
LV para a PC foi de aproximadamente 20W. Por fim, o erro padrão de 
estimativa do LV a partir da equação de predição utilizando o LF foi de 
13%. 
Em estudo posterior, deVRIES et al, (1987) modificaram a se-
quencia de testes supra-máximos realizados no estudo de 1982 e propu-
seram um teste sub-máximo de cargas constantes para determinar o LF 
em indivíduos com baixa aptidão física. Os autores também buscaram 
determinar a validade do LF através de comparações com o LL identifi-
cado pelo “onset blood lactate accumulation” (OBLA) com as concen-
40 
 
trações fixas de 4 mmol·l
-1
 (SJODIN e JACOBS, 1982); e com o mode-
lo da PC (MORITANI et al, 1981). O teste envolveu séries de cargas 
contínuas correspondentes a 69, 137, 172 e 206 W, com estágios de 
duração de 2 min separados por intervalos de descanso com tempo sufi-
ciente para permitir que a frequência cardíaca do sujeito retornasse pró-
ximo a 10 bpm acima do nível pré-exercício (protocolo descontínuo 
submáximo). O LF foi determinado utilizando as curvas de fadiga do 
sinal EMG do VL, sendo definido como a potência que produz uma 
inclinação da relação tempo-voltagem do sinal EMG significativamente 
diferente da inclinação zero. Após o primeiro coeficiente de inclinação 
significativa ser observado, a precisão foi melhorada pela interpolação 
de uma ou duas potências adicionais entre a que induziu o último coefi-
ciente de inclinação não significativo e aquele que forneceu o primeiro 
coeficiente de inclinação significativo (Figura 6). 
 
Figura 6 - Ilustração do protocolo descontínuo submáximo para identi-
ficação do limiar de fadiga proposto por deVries et al (1987). 
 
Diferentemente do estudo de 1982, deVries et al. (1987) não 
encontraram significativas diferenças entre as potências referentes ao LF 
(237 ± 64 W) e a PC (230 ± 22 W). Além disso, foi verificada moderada 
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correlação entre o LF e a PC de r=0,67. Por outro lado, o LL (175 ± 35 
W) foi significativamente inferior ao LF, sendo também encontrada 
moderada correlação entre estas variáveis de r=0,57 (p<0,01). Baseado 
nesses resultados, os autores sugeriram que o LF e a PC parecem men-
surar o mesmo fenômeno fisiológico, ou seja, a maior intensidade que 
pode ser mantida sem evidência de fadiga neuromuscular, no entanto, o 
LL não pode ser resultado do mesmo fenômeno. 
A contradição encontrada em ambos os estudos anteriores con-
funde o leitor interessado visto que é possível observar diferenças meto-
dológica nas pesquisas de deVries e colaboradores. Um dos critérios 
para identificar o LV (aumento da VE/VO2 sem o aumento na 
VE/VCO2) é comumente utilizado nos modelos atuais para se determi-
nar os LTF e parece estar associado ao LV1, e não ao LV2 (MEYER et 
al, 2005). Por outro lado, a intensidade associada ao OBLA tem sido 
referenciada como LL2 (SJODIN e JACOBS, 1981). Além disso, exis-
tem diferenças entre o protocolo submáximo e supramáximo e que po-
dem gerar critérios distintos na determinação da PC assim como o LF. 
Sendo assim, fica a dúvida sobre o real fenômeno fisiológico que está 
sendo observado. 
Alguns anos depois, o mesmo modelo de deVries et al (1987) 
foi aplicado em um protocolo incremental (contínuo), demonstrando que 
o LF poderia ser identificado a partir de um único teste por meio da 
análise do domínio do tempo do sinal EMG (RMS) (deVRIES et al, 
1990). Recentemente, Camic e colaboradores (2010) utilizaram este 
mesmo modelo matemático e o adaptaram também para a análise do 
domínio da frequência (MPF) durante um protocolo incremental do tipo 
degrau, encontrando um LF em cada análise (RMS e MPF), ambos em 
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intensidades de exercício coincidentes com os limiares ventilatórios 
(LV1 e LV2, respectivamente) (Figura 7). 
 
Figura 7 - Limiares eletromiográficos identificados no domínio do tem-
po e da frequência do sinal EMG durante protocolo de teste incremental 
em cicloergômetro proposto por CAMIC et al (2010). 
 
Durante a década de 1980, outros estudos propuseram a identi-
ficação do LF por meio de outras análises do sinal EMG (NAGATA et 
al, 1981; HELAL et al, 1987; AIRAKSINEN et al, 1992). Basicamente, 
os autores propõem a identificação do momento em que ocorre um au-
mento não-linear (“breakpoint”) da amplitude do sinal EMG por meio 
de modelos matemáticos de regressões lineares (HELAL et al, 1987; 
NAGATA et al, 1981) ou por inspeção visual dos dados RMS plotados 
em um gráfico em função da intensidade de exercício (AIRAKSINEN et 
al, 1992).  
Nagata et al. (1981) avaliaram 10 sujeitos durante um protocolo 
incremental com aumentos 24,5 W·min
-1
 até a exaustão voluntária má-
xima. Os autores determinaram o LF através do aumento não linear da 
iEMG e uma abrupta alteração no espectro da frequência e compararam 
com o LV e LL. Dentre os resultados alcançados, o VO2 no LF (1,91 ± 
0,36 L.min
-1
) foi significativamente maior que no LL (1,71 ± 0,30 
L·min
-1
), embora tenha sido relatada forte associação entre estas variá-
veis (r=0,92, p<0,001). No entanto, o consumo de oxigênio no LF não 
43 
 
 
 
foi significativamente diferente do LV (1,87± 0,35 L·min
-1
), sendo ainda 
verificada elevada correlação (r=0,92). As diferenças encontradas entre 
os valores dos limiares com o LF podem ser protocolo dependente, ou 
seja, apesar dos autores terem usados diferentes marcadores bioquímicos 
para determinação do LL, um minuto de estágios de duração durante os 
testes parecem ser insuficientes para estabilização das variáveis e conse-
quentemente alterar o valor na sua identificação (BENTLEY et al, 
2007). Por outro lado, em estudo prévio Wasserman et al. (1973) de-
monstraram não haver diferenças entre o LV e LL. Sendo assim, perce-
be-se que ambos os métodos de determinação dos LTF estão relaciona-
dos com a primeira transição fisiológica e os resultados do presente 
estudo são semelhantes ao de DeVries et al. (1987).  
Resultados semelhantes aos encontrados sobre a forte correla-
ção entre o LV e o LF foram apresentados por Helal et al. (1987), ao 
submeterem nove ciclistas de elite (VO2max=71,2 ± 1,7 ml∙kg
-1
∙min
-1
) a 
um protocolo do tipo degrau com incrementos de 25 W a cada estágios 
de 2 min. Os autores definiram o LV por meio do ponto de ruptura do 
VE/VO2 sendo a potência encontrada a 275 W. O LL foi identificado por 
inspeção visual a partir do aumento sistemático da curva e localizado a 
uma [Lac] de 2.2 mmol·l
-1
 na potência de 250 W. Já o LF foi definido 
como o ponto de quebra do sinal EMG na potência equivalente a 275 W. 
Novamente, os métodos dos LTF estão associados com a primeira tran-
sição metabólica e os resultados deste estudo demonstraram que o LV e 
o LF ocorreram em um estágio diferente do LL o que suporta os estudos 
de DeVries et al. (1987) e Nagata et al. (1982).  
Airaksinen et al. (1992) encontraram resultados bastante inte-
ressantes, ao não observarem diferenças significativas entre LL, LV e 
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LF, todos índices observados a 300 W. Além disso, foram observadas 
altas e significativas correlações entre os métodos (r=0,91 a 0,96). Os 
autores também utilizaram protocolo incremental do tipo degrau com 
incrementos de 30 W a cada estágios de 2 min de duração no cicloergô-
metro. A contradição deste estudo está relacionada ao critério de identi-
ficação do LV, pois foi utilizada a perda de linearidade do VE/VO2 
(LV1); e do LL sendo identificado a partir das concentrações fixas de 4 
mmol·l
-1
 (LL2). Diferentemente do estudo de Nagata et al (1981) e He-
lal et al (1987) com sujeitos não treinados e treinados, respectivamente, 
onde as [Lac] no limiar foram em torno de 2 mmol·l
-1
.  
É possível observar também que os três estudos (NAGATA et 
al, 1981 HELAL et al, 1987; AIRAKSINEN et al, 1992) utilizaram 
estágios de dois e um minuto de duração para identificar o LL o que, 
segundo Bentley et al (2007) pode não ser indicado para protocolos com 
o intuito de mensurar esse índice metabólico em virtude da necessidade 
de estabilização do lactato sanguíneo, o que parece ocorrer em estágios 
com durações maiores (>3 min). Além disso, um dos critérios utilizados 
para determinação dos limiares ventilatórios (aumento do VE/VO2 sem 
aumento no VE/VCO2) parece estar associado ao primeiro limiar, e não 
ao segundo (MEYER et al, 2005; DAVIS et al, 1985). Da mesma forma, 
a utilização de incrementos de carga a cada 2 min também pode não 
refletir o comportamento ideal das variáveis respiratórias para determi-
nar a intensidade referente aos limiares ventilatórios (LUCIA et al, 
2000). 
Vitassalo et al. (1985) utilizaram critérios diferentes dos adota-
dos pelos estudos relatados acima para identificar os limiares ventilató-
rios e encontraram resultados distintos em diferentes atletas treinados 
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(VO2max = 59,6 ± 2,5 ml·kg
-1
·min
-1
). Os critérios adotados foram o 
primeiro aumento do VE/VO2 e da VE/PO para o primeiro limiar; e o 
segundo aumento das variáveis ventilatórias combinado com as concen-
trações fixas de 4 mmol·l
-1
 para o segundo limiar. Quando a iEMG dos 
músculos do quadríceps foram relacionados com a intensidade, a não-
linearidade foi encontrada no primeiro limiar, mas nenhuma mudança 
foi encontrada no segundo limiar. Portanto, Vitassalo et al. (1985) suge-
riram que o LF, assim como nos estudos anteriores aqui relatados, pare-
ce ser um indicador apenas do LTF1. 
Fechando os estudos e modelos de identificação do LF dos es-
tudos precursores do final da década de 1980, Matsumoto et al. (1991) e 
Moritani et al. (1993) propuseram um procedimento diferenciado a par-
tir da iEMG para identificar a potência associada com o início da fadiga 
neuromuscular durante cicloergômetro, denominado pelos autores como 
teste de limiar de fadiga eletromiográfico ou teste de limiar de fadiga 
neuromuscular. O teste de limiar de fadiga eletromiográfico é uma adap-
tação do “teste de capacidade física de trabalho no limiar de fadiga”, o 
modelo unipolar original proposto por deVries et al. (1982).  
Moritani et al. (1993) encontraram alta e significativa correla-
ção (r=0,92) entre o VO2 no LV1 e no LF , porém com diferenças signi-
ficativas entre eles (1, 72 ± 0, 12 l·min
-1 
e 1, 84 ± 0, 12 l·min
-1
, respecti-
vamente). Além disso, a magnitude da correlação sugeriu que aproxi-
madamente 85,2% da variação do LV1 pode ser explicada pelo LF. Os 
autores utilizaram os mesmos critérios de Airaksinen et al (1992) para 
identificar LV1 por meio de variáveis respiratórias, contudo, diferente 
dos outros estudos, os autores definiram corretamente essa intensidade 
como referente à transição do metabolismo aeróbio anaeróbio. Em vir-
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tude da intensidade referente ao LF ter sido significativamente maior 
comparado ao LV1, os autores especularam a possibilidade de o LF 
estar associado ao metabolismo de estado de equilíbrio do lactato san-
guíneo. Corroborando com estes achados, Matsumoto et al. (1991) utili-
zaram o mesmo protocolo e critérios do estudo de Moritani et al. (1993) 
e encontraram alta correlação significativa entre o VO2 no LV1 e no LF 
(r=0,823), sem diferença significativa entre eles (1,39 ± 0,44 l·min
-1 
e 
1,33 ± 0,57 l·min
-1
, respectivamente).  
Portanto, os resultados apresentados pelos estudos precursores 
do final da década de 1980 em relação ao uso da EMG para identifica-
ção dos limiares parecem estar um pouco contraditórios principalmente 
devido a discordâncias metodológicas. No entanto, percebe-se que de 
forma geral o LF se encontra em intensidade semelhante ao LV1 identi-
ficado pelo mesmo critério (DAVIS et al, 1976 e WASSERMANN et al, 
1973) em todos os estudos (DEVRIES et al. 1982; NAKATA et al. 
1981; HELAL et al. 1987; AIRAKISINEN et al. 1992), exceto o estudo 
de Vitassalo et al. (1985).  
 
2.2.2 Evidências da validade comparado aos limiares de transição 
fisiológica 
 
A partir dos estudos precursores da década de 1980, outras pesqui-
sas foram sendo realizadas com o intuito de investigar o LF, que tam-
bém passou a ser denominado de limiar eletromiográfico (LEMG). Estas 
pesquisas buscaram identificar o LEMG em sujeitos com diferentes 
níveis de condicionamento físico (LUCIA et al, 2007; LUCIA et al, 
2009), a partir de diferentes formas de análise do sinal EMG (CAMATA 
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et al, 2008; CAMIC et al, 2011), em diferentes musculaturas (HUG et 
al, 2003; JURIMAE et al, 2007), além de verificar a influência de fato-
res como depleção de glicogênio (GLASS et al, 2007), níveis de lactato 
sanguíneo (SEBURN et al, 1992) e temperatura ambiente (TYKA et al, 
2009) sobre o LEMG. Os estudos mensuraram variáveis respiratórias 
(LV1 e LV2) e analisaram a resposta do lactato sanguíneo (LL1 e LL2) 
ao exercício para verificar evidências da validade do método.  
Contudo, alguns estudos parecem permanecer com limitações e con-
tradições metodológicas que poderiam comprometer os resultados en-
contrados e que deixam a dúvida em relação a qual dos fenômenos fisio-
lógicos foram observados (primeiro ou segundo limiar). A presente 
revisão de literatura procurou analisar os estudos encontrados e os sepa-
rou em três tópicos conforme os resultados apresentados, no intuito de 
facilitar o entendimento do fenômeno: a) estudos que verificaram evi-
dências da validade do LEMG quando comparado com o primeiro limiar 
de transição fisiológica (LV1 ou LL1); b) estudos que verificaram evi-
dências da validade do LEMG quando comparado com o segundo limiar 
de transição fisiológica (LV2 ou LL2); e c) estudos que verificaram 
evidências da validade de dois limiares eletromiográficos (LEMG1 e 
LEMG2) quando comparados com o primeiro e segundo limiar de tran-
sição fisiológica. 
 
2.2.2.1 Evidências da validade do LEMG comparado ao LV1 e 
LL1 
 
Assim como os resultados apresentados na década de 1980, outros 
estudos também observaram associações do LEMG com o LTF1 (LV1 
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e/ou LL1). Lucia e colaboradores (1997) submeteram um grupo de car-
díacos transplantados a um protocolo incremental do tipo rampa e não 
encontraram diferenças significativas entre o LEMG, LV1 e LL1, a uma 
intensidade de 59-62% do VO2max. Além disso, foram constatadas 
fortes correlações entre os métodos (r=0,76 entre LEMG e LV; r=0,74 
entre LF e LL).  
Uma limitação metodológica apresentada pelo estudo foi o uso de 
estágios com durações inferiores a 3 min para análise do lactato sanguí-
neo, o que poderia alterar o comportamento exponencial característico 
dessa variável (BENTLEY et al, 2007). A mais alta intensidade não 
associada a um aumento nas [Lac] acima dos valores basais (WELT-
MAN et al, 1990) e o aumento do VE/VO2 sem aumento do VE/VCO2 
(DAVIS, 1985), referenciado no estudo para LL1 e LV1 respectivamen-
te, são critérios atualmente determinantes do primeiro limiar metabólico 
(FAUDE et al, 2009; MEYER et al, 2005). Portanto, a conclusão susten-
tada pelos autores de que o LEMG observado estaria associado ao mo-
mento de transição do metabolismo aeróbio parece estar sem fundamen-
tos consistentes. 
Gassi et al (2010), Glass et al (2008), Mello et al (2006), Graef 
et al (1998) e Hug et al (2003b) também encontraram correlações do 
LEMG com o LV1. Gassi et al. (2010) e Mello et al. (2006) identifica-
ram o LV1 apenas pelo aumento da VE/VO2 sem o aumento da 
VE/VCO2 (WASSERMAN e KOIKE, 1992). Glass et al (1998) e Graef 
et al (2008) utilizaram métodos de regressão linear para determinar o 
ponto de inflexão nas curvas VCO2 x VO2 (BEAVER et al, 1986) e VE 
x VO2 (ORR et al, 1982), respectivamente. Já Hug et al (2003b) compa-
raram os métodos de aumento do VE/VO2 e v-slope (VCO2 x VO2).  
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Independente do critério utilizado, os cinco estudos não encon-
traram diferenças significativas entre o LEMG e LV1, com moderadas 
correlações entre os índices (r=0,68 e r=0,77) verificadas em Glass et al 
(2008) e Graef et al (1998), respectivamente. Para Mello et al (2006), 
conforme a estatística de Bland-Altman, nenhum caso excedeu o limite 
de dois desvio-padrão para as diferenças. Hug et al (2003b), por sua vez, 
encontrou fortes correlações do LEMG identificado pelo aumento do 
valor RMS em ambos protocolos de LV1 (r=0,97 para VE/VO2; r=0,98 
para VCO2 slope). É possível observar que os protocolos escolhidos nos 
estudos foram realizados com incrementos a cada um minuto (HUG et 
al, 2003b; MELLO et al, 2006; GASSI et al, 2010) ou a cada 2 min 
(GLASS et al, 1998; GRAEF et al, 2008). Nenhum dos estudos optou 
pelo uso de um protocolo incremental do tipo rampa, que, segundo al-
guns autores, pode representar melhor o comportamento linear das vari-
áveis ventilatórias durante um teste incremental (DENADAI et al, 1999; 
LUCIA et al, 2000).  
Estudo de Moneta et al (1998) também encontrou semelhanças 
entre o LEMG e o LTF1 identificado pelas [Lac] em um protocolo in-
cremental no cicloergômetro (50 W a cada 3 min) com 28 jogadores de 
futebol. O LEMG nos músculos reto femoral - RF (176,3 + 8,7 W) e 
sóleo (171,8 + 8,9 W) ocorreu em intensidade similar ao LL1 (164 + 6,9 
W), identificado pelo método de Beaver et al (1985), contudo não foram 
encontradas correlações entre os métodos. Beaver et al (1985) propõe a 
transformação log-log transformando a curva de lactato em duas retas 
para avaliar o primeiro aumento da [Lac] e, assim como outros estudos 
da época (WASSERMANN et al, 1973), os autores assumem a existên-
cia de apenas um único fenômeno no teste incremental, ou seja, uma 
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única inflexão a partir da linha de base (LL1). No caso deste estudo, é 
possível observar uma linha de base quase inexistente, fazendo com que 
as duas retas sejam projetadas para o meio do teste, o que pode ter gera-
do diferenças nas cargas encontradas. 
A mesma limitação metodológica é observada no estudo de 
Candotti e colaboradores (2008). Os autores também encontraram evi-
dências da validade da EMG ao comparar com o LL1 identificado pelo 
método de Beaver et al (1985) ao submeter 24 sujeitos a um protocolo 
degrau (25 W a cada 3 min). As potências observadas para LEMG (134 
± 21 W) e LL1 (132 ± 30 W) não apresentaram diferenças significativas, 
com altas correlações entre os métodos (r=0,826 e r=0,872 para VL e 
RF, respectivamente), contudo a [Lac] referente ao LL1 foi alta (4,5 
mmol·l
-1
), com valor característico de LL2. Além disso, os valores de 
potência observados em LEMG e LL1 foram superiores ao apresentado 
como a potência máxima do teste (131 ± 29,7 W), o que parece demons-
trar alguma incoerência nos resultados do estudo. Ainda, observa-se que 
para a identificação do LEMG, foram utilizadas retas de regressão linear 
semelhantes ao que foram propostas por Lucia et al (1999) em um pro-
tocolo rampa. Visto que em protocolos do tipo degrau há uma tendência 
de estabilização da [Lac] bem como de variáveis fisiológicas em cada 
estágio, a regressão linear utilizada para representar o comportamento da 
ativação muscular (valor RMS) pode não ter sido a mais adequada.   
De forma semelhante, ao utilizar um método de identificação do 
primeiro aumento da [Lac] (HUGHSON et al, 1987), Tyka et al (2009) 
observaram mais uma evidência da associação entre LEMG e LL1, ao 
encontrarem altas correlações entre os métodos identificados em proto-
colo incremental realizados em diferentes temperaturas do ambiente 
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(r=0,91 em 23˚C; r=0,96 em 31˚C; e r=0,97 em 37˚C ). Contudo, a [Lac] 
encontrada para LL1 também foi alta, em torno de 4,5 mmol·l
-1
. Além 
disso, foi encontrada uma intensidade referente ao LEMG e LL1 signifi-
cativamente maior na temperatura de 23˚C, comparado a 31˚C e a 37˚C. 
Os resultados apresentados pelos autores parecem demonstrar que, du-
rante exercício com altas temperaturas (31˚C e 37˚C), as unidades moto-
ras rápidas parecem ser recrutadas mais cedo do que em temperatura 
ambiente, enfatizando o cuidado em relação às influências ambientas 
sobre o método. 
Com o objetivo de comparar o LEMG, LV1 e LL1 em condi-
ções normais e com depleção de glicogênio, Glass et al (1997) submete-
ram seis ciclistas a um protocolo com carga inicial de 90 W e incremen-
tos de 45 W a cada 2 min. Os autores observaram que em condições 
normais de glicogênio, o LV1 (3,36 ± 0,42 l·min
-1
), LL1 (3,51 ± 0,34 
l·min
-1
) e LEMG (3,46 ± 0,31 l·min
-1
) ocorreram em similar VO2. Con-
tudo, em condições de depleção, o LEMG (4,41 ± 0,54 l·min
-1
) e LL1 
(3,96 ± 0,40 l·min
-1
) parecem ocorrer em maior VO2 comparado ao LV1 
(3,37 ± 0,64 l·min
-1
). Para os valores de potência, houve diferenças entre 
LV1 (180 ± 28,46 W) e LEMG (225 ± 45 W) em condições normais, 
sem diferenças entre LEMG e LL1 (202 ± 24,65 W). Em situação de 
depleção, as diferenças entre LEMG (234 ± 20,12 W) e LL1 (217 ± 
33,87 W) com o LV1 (172 ± 33,87 W) permaneceram. Portanto, em 
discordância com os resultados dos estudos prévios apresentados, os 
autores concluem que parece haver um mecanismo em comum que con-
trola LL1 e LEMG, contudo a [Lac] e a ativação muscular não parecem 
ser mecanismos controladores do LV1 durante protocolo incremental. 
Contudo, a utilização de estágios com duração inferior a 3 min para 
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identificação do LL1 pode ser uma limitação do estudo (BENTLEY et 
al, 2007; DENADAI et al, 1999). 
Surpreendentemente, Seburn et al (1992), contrariando os acha-
dos dos estudos anteriores, não encontraram um ponto de inflexão da 
iEMG no músculo VL em condições normais e elevadas de lactato san-
guíneo, demonstrando que o LEMG não pode ser considerado um méto-
do de identificação do LL1. O protocolo de teste utilizado foi do tipo 
degrau com incremento de 23,5 W·min
-1
, a uma cadência de 90 rpm em 
apenas seis ciclistas treinados e o ponto de inflexão da [Lac] foi deter-
minado pelos mesmos métodos dos estudos anteriores (BEAVER et al, 
1985; HUGHSON et al, 1987). Contudo, também é possível observar a 
utilização de estágios com durações menores (<3 min) para mensuração 
do lactato sanguíneo, o que gera dúvidas quanto à determinação do LL, 
mas não justifica a não identificação do LEMG. 
Portanto, os estudos parecem indicar que o LEMG identificado em 
protocolo incremental é uma alternativa válida para mensurar o LTF1 – 
LV1 e/ou LL1 (LUCIA et al, 2000; GASSI et al, 2010; GLASS et al, 
2008; MELLO et al, 2006; GRAEF et al, 1998; HUG et al, 2003b; 
MONETA et al, 1998; CANDOTTI et al, 2008; TYKA et al, 2009). 
Contudo, as limitações metodológicas apresentadas por alguns estudos 
podem comprometer os resultados encontrados. Além disso, a identifi-
cação do LEMG parece ser sensível, vulnerável ou até mesmo limitada 
por fatores como a temperatura ambiente (TYKA et al, 2009), depleção 
de glicogênio (GLASS et al 1997) e níveis da [Lac] (SEBURN et al, 
1992), o que demonstra a necessidade de maiores esclarecimentos sobre 
a validade do LEMG.  
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2.2.2.2 Evidências da validade do LEMG comparado ao LV2 e 
LL2 
 
A partir da análise do sinal EMG durante protocolo incremental, 
alguns estudos constataram a existência de fortes correlações entre o 
LEMG e o LTF2 - LV2 e LL2 (JURIMAE et al, 2007; CAMATA et al, 
2008; MONETA et al, 1994). Jurimäe et al. (2007) não encontraram 
diferenças significativas entre LEMG e LV2 (identificado pelo aumento 
concomitante do VE/VO2 e VE/VCO2), com correlações significativas 
para todos músculos analisados (r=0,58 para gastrocnêmio lateral - GL; 
r=0,69 para bíceps femoral - BF; r=0,73 para vasto medial - VM; e 
r=0,81 para VL). Foram avaliados 49 homens praticantes de ciclismo, 
handebol, canoagem, levantamento de peso e não praticantes de modali-
dade esportiva em um protocolo incremental em cicloergômetro (25 
W·min
-1
 na cadência preferida). Os autores sugerem que a identificação 
do LEMG não é específica a um esporte e pode ser utilizado como mé-
todo de avaliação em diferentes modalidades esportivas.  
Da mesma forma, ao comparar o LTF2 identificado pela ativa-
ção muscular (LEMG) e pelo comportamento dos equivalentes ventila-
tórios – LV2 (McLELLAN et al, 1985), Camata et al (2008) também 
não encontraram diferenças entre os métodos ao avaliar 13 ciclistas 
amadores em teste incremental muito semelhante (20 W·min
-1
 a 90 
rpm). Os autores identificaram o LEMG por meio da utilização de dife-
rentes janelas de tempo na análise do valor RMS (2, 5, 10, 30 e 60 s) e 
não encontraram diferenças significativas. Contudo, o LEMG calculado 
com janelas de 5 s e 10 s apresentou maior correlação e concordância 
com o LV2. 
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Moneta et al (1994) também encontraram correlações entre 
LEMG e LL2 (IAT pelo Stegman et al, 1981, e [Lac] fixa de 4 mmol
-1
), 
em um protocolo com inicio em 50 W e incrementos de 50 W a cada 3 
min (60 rpm) com sete esquiadores e sete corredores de velocidade. No 
grupo dos esquiadores, foram observadas altas correlações entre a ativi-
dade RMS e a [Lac], com maiores valores observados no músculo sóleo 
(r=0,88). No grupo de velocistas, também foram verificadas altas corre-
lações entre os dois parâmetros (r=0,85 e r=0,89 para RF e sóleo). No 
grupo de esquiadores, os valores de potência observados foram 280 ± 
6,2 W (4 mmol
-1
), 174 ± 15,6 W (IAT), 271 ± 14,9 W (LEMG no RF), 
264 ± 18 W (LEMG no BF) e 208 ± 23,9 W (LEMG no sóleo). Portanto, 
o LEMG no músculo sóleo ocorreu logo acima do IAT e em uma potên-
cia significativamente diferente do 4 mmol
-1. 
O LEMG do RF e BF ocor-
reram em intensidade similar a 4 mmol
-1
. Para o grupo de velocistas, 
foram encontrados intensidades de 243 ± 8,6 W (4 mmol
-1
), 181 ± 15,9 
W (IAT), 208 ± 20,1 W (LEMG no RF) e 179 ± 14,9 W (LEMG no 
sóleo). Portanto, o LEMG do sóleo ocorreu logo abaixo do IAT e em 
uma potência significativamente menor que 4 mmol
-1
. Ainda, o LEMG 
no RF ocorreu em intensidade entre o IAT e 4 mmol
-1
. 
Já os achados de Pringle e Jones (2002) foram os únicos a não 
apresentar validade da EMG como método de estimativa do segundo 
limiar metabólico. Diferentemente de todas as pesquisas realizadas, esse 
estudo foi o único a verificar a validade do LEMG ao compará-lo com a 
intensidade referente à máxima fase estável de lactato (MFEL), conside-
rado padrão ouro para avaliação aeróbia (BENEKE et al, 2003), bem 
como com a PC. Para a identificação do LEMG, os autores analisaram a 
amplitude do sinal EMG do músculo VL durante 2 min em diferentes 
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intensidades no cicloergômetro (potências entre 75% a 115% do 
VO2max identificado em teste incremental, o equivalente a 230-460 W 
para homens e 150-275 W para mulheres), protocolo semelhante ao 
proposto por deVries et al (1982) e Moritani et al (1993). Para identifi-
cação da MFEL, foram realizados quatro sessões de 30 min de intensi-
dade constante, sendo determinada como a mais alta potência em que o 
aumento da [Lac] foi menor que 1mM durante os últimos 20-30 min.  
Os resultados encontrados demonstraram que a potência refe-
rente à PC foi significativamente maior que a MFEL, apesar de terem 
apresentado forte correlação. O LEMG pôde ser identificado em apenas 
metade da amostra (quatro sujeitos) e não foi relacionada à PC ou à 
MFEL. As razões dos autores para a inabilidade em identificar o LEMG 
em metade da amostra foi o fato da iEMG ocasionalmente diminuir ao 
longo do tempo em algumas potências e devido a taxa de aumento com 
o tempo da iEMG ter sido por vezes inferior em potências maiores com-
parado às menores e, portanto, o declive da linha de regressão linear foi 
negativo. Além disso, com os sujeitos pedalando a 20 W acima da 
MFEL (próximo a PC), a [Lac], o VO2 e a VE aumentaram significati-
vamente ao longo do tempo, o que não foi observado na iEMG devido a 
grande variabilidade da resposta EMG entre os sujeitos. Portanto, a 
partir dos dados obtidos, os autores concluíram que a MFEL parece ser 
o limite superior do domínio pesado de intensidade do exercício. A 6% 
acima da MFEL, o VO2 e as [Lac] aumentaram significativamente com 
o tempo. A grande variabilidade inter-sujeitos na resposta da EMG du-
rante a determinação da intensidade referente ao LEMG e MFEL sugere 
que a EMG não pode ser um método para distinguir o aumento do recru-
tamento de fibras musculares. 
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Portanto, há fortes evidências da validade do LEMG para iden-
tificar o LV2, em virtude dos resultados apresentados por Jurimae et al 
(2007) e Camata et al (2008), os quais utilizaram protocolos e critérios 
coerentes e bem fundamentados na literatura (DAVIS et al, 1985; ME-
YER et al, 2005) para mensurar as variáveis ventilatórias em protocolo 
incremental. Contudo, a validade do LEMG associada à [Lac] apresen-
tam resultados controversos, visto que alguns apontam para a sua vali-
dade (MONETA et al, 1998) e outros não (PRINGLE e JONES, 2002). 
 
2.2.2.3 Evidências da validade do LEMG1 e LEMG2 comparados 
aos LV1, LL1, LV2 e LL2. 
 
Estudos de Lucia et al (1999) e Hug et al (2003a) encontraram evi-
dências da existência de não apenas uma perda de linearidade da ativa-
ção muscular durante um exercício de cargas crescentes, mas de dois 
momentos de transição, resultados somente observados por Vitassalo et 
al (1985) durante protocolo descontínuo até então. Além disso, Camic et 
al (2010), associando análises no domínio do tempo e no domínio da 
frequência do sinal EMG, encontraram resultados surpreendentes e pro-
puseram uma nova metodologia para a identificação de dois limiares 
eletromiográficos. 
Lucia et al (1999) realizaram o primeiro estudo com 28 ciclistas de 
elite (VO2max=69,9 ± 6,4 ml·kg
-1
·min
-1
; Pmax=433 ± 49,1 W) subme-
tidos a um protocolo incremental do tipo rampa em cicloergômetro (iní-
cio em 0 W, incremento de 5 W a cada 12 s, com cadência entre 70-80 
rpm). Os autores não encontraram diferenças significativas entre 
LEMG1, LV1 e LL1 (60-70% do VO2max), com moderadas correlações 
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entre eles (r=0,66 para LEMG1 e LV1; r=0,64 entre LEMG e LL1), 
sendo LV1 e LL1 identificados pelos mesmos critérios do estudo de 
Lucia et al (1997). O diferencial encontrado foi o segundo “ponto de 
quebra” da EMG (LEMG2), que também não apresentou diferenças com 
LV2 e LL2 (80-90% VO2max), além das fortes correlações verificadas 
(r=0,82 e r=0,80 para LV2 e LEMG2; LL2 e LF2, respectivamente). 
Conforme a análise estatística de Bland and Altmann, para todas as 
comparações entre primeiros e segundos limiares, 91% estavam nos 
limites de concordância. 
O método proposto de determinação do LEMG1 e LEMG2 po-
de ser observado na Figura 8. Cada ponto de dados representa a raiz 
quadrada da média de um sinal de EMG (valor RMS), registrados em 
intervalos de dois segundos. Os valores RMS versus o tempo foram 
ajustados matematicamente para as linhas retas correspondentes por 
regressão linear segmentada.  
 
Figura 8 - Primeiro e segundo limiar eletromiográfico identificados em 
protocolo incremental contínuo máximo em cicloergômetro (LUCIA et 
al, 1999). 
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Apesar dos resultados relevantes apresentados por Lucia et al 
(1999) indicarem a validade da EMG como uma alternativa para identi-
ficação dos LTF, é possível constatar aspectos que poderiam comprome-
ter os resultados encontrados. As limitações metodológicas se referem a 
contradições entre os critérios utilizados e as interpretações dos fenôme-
nos observados. Observa-se o uso de estágios com durações inferiores a 
3 min para análise do lactato sanguíneo, o que poderia alterar o compor-
tamento exponencial característico dessa variável (BENTLEY et al, 
2007; DENADAI et al, 1999). O fato de ter sido encontrado o LEMG2 
foi considerado algo novo que necessitaria de maiores discussões. Os 
autores especularam que os dois limiares encontrados podem ter ocorri-
do como resultado de uma mudança no padrão de recrutamento da uni-
dade motora com a possível participação de fibras do tipo IIa e IIb (no 
LEMG1 e LEMG2, respectivamente). Portanto, apenas sujeitos altamen-
te treinados, como os investigados no estudo, estariam aptos a recruta-
rem um suficiente número de unidades motoras (principalmente fibras 
do tipo IIb) próximos a intensidades máximas durante um teste incre-
mental, induzindo a esse segundo ponto de quebra.  
Contudo, as conclusões dos autores em relação aos seus resulta-
dos encontrados e a metodologia adotada são contraditórias, visto que os 
autores afirmam que no referido estudo o LEMG1 observado estaria 
associado ao momento de transição do metabolismo aeróbio para o ana-
eróbio, corroborando os resultados apresentados por Lucia et al (1997). 
Porém, foi o LEMG2 quem apresentou fortes correlações com o LV2 e 
LL2, identificados por critérios característicos de segundo limiar meta-
bólico (aumento concomitante do VE/VO2 com VE/VCO2 para LV2; e 
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concentração fixa de 4 mmol·l
-1
 para LL2), conforme Davis (1985) e 
Sjodin e Jacobs (1981).  
Sustentando a evidência de Lucia et al (1999) sobre existência 
de duas perdas de linearidade do sinal EMG em exercício incremental, 
Hug et al (2003) avaliaram oito ciclistas de estrada profissionais 
(VO2max=74,6 ± 2,5 ml·kg
-1
·min
-1
; Pmax=475 ± 30 W) em um proto-
colo com início em 100 W e incremento de 26 W·min
-1
 na cadência 
preferida. Conforme os resultados, não foram observadas diferenças 
significativas entre as intensidades referentes ao LEMG2 (86% Pmax) e 
LV2 (89% Pmax). Contudo, para o primeiro limiar metabólico, LEMG1 
(52% Pmax) ocorreu a uma intensidade menor que LV1 (62% Pmax). 
Apresentando metodologias e resultados distintos, Camic e co-
laboradores (2010) tiveram como objetivo verificar se o modelo estima-
do para determinar o LF (deVRIES et al, 1990) por dados de amplitude 
do sinal EMG (domínio do tempo) poderia ser aplicado ao domínio da 
frequência do sinal para derivar um novo limiar de fadiga denominado 
de limiar de frequência (figura 3). Os autores submeteram 16 homens 
não treinados a um protocolo incremental (25 W a cada 2 min a uma 
cadência de 70 rpm) e compararam o LEMG e o limiar de frequência 
com as potências associadas ao LV1 (VCO2 x VO2) e LV2 (VE x 
VCO2), conforme Beaver et al (1986). Os resultados desse estudo indi-
caram que o modelo do LF proposto por deVries et al (1990) poderia ser 
aplicado ao domínio da frequência do sinal EMG para estimar o limiar 
de frequência.  Contudo, as respostas induzidas pelo início da fadiga 
ocorreram a uma menor potência no domínio do tempo comparado ao 
domínio da frequência. Os autores sugerem que é possível que a disso-
ciação entre os dois limiares seja devido aos bioprodutos metabólicos 
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que influenciam independentemente os dois domínios da EMG. Portan-
to, o aumento da amplitude no domínio do tempo pode ser devido a 
mudanças no pH que alteram a contratilidade muscular, enquanto o 
decréscimo na frequência pode ser resultado de aumentos na concentra-
ção de potássio (k+) intersticial o que leva a uma progressiva perda de 
excitabilidade da membrana (CAMIC et al, 2010).  
Não foram observadas diferenças significativas entre as potên-
cias referentes ao LF (168 ± 36 W) e LV1 (152 ± 33 W), com baixas 
correlações (r=0,37), assim como sem diferenças entre o limiar de fre-
quência (208 ± 37 W) e o LV2 (205 ± 29 W), com significativa e mode-
rada correlação (r=0,72). Os achados levaram os autores a sugerir que 
LF e LV1 demarcariam o domínio moderado para o pesado (LTF1), 
enquanto que o limiar de frequência e o LV2 demarcariam o domínio 
pesado para o severo (LTF2). Resultados semelhantes foram apresenta-
dos por Zuninga et al (2010). Portanto, Zuninga et al (2010) e Camic et 
al (2010) contradizem os achados de alguns estudos anteriores (LUCIA 
et al, 1999; HUG et al, 2003; CAMATA et al, 2008; JURIMAE et al, 
2007) ao sugerirem que o domínio da frequência do sinal EMG, e não o 
domínio do tempo, é capaz de estimar a potência associada ao LTF2. 
Portanto, apesar das poucas evidências, ciclistas altamente trei-
nados podem apresentar duas perdas de linearidade do sinal EMG anali-
sado no domínio do tempo durante protocolo incremental, os quais pare-
cem estar associados tanto ao LV1 e LL1 (LUCIA et al, 1999), como ao 
LV2 (LUCIA et al, 1999; HUG et al, 2003a) e ao LL2 (LUCIA et al, 
1999). Contudo, em sujeitos não treinados, também há evidências sobre 
a identificação de dois limiares eletromiográficos válidos para estimar 
os dois limiares ventilatórios, contudo somente a partir da análise do 
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domínio da frequência do sinal EMG é possível observar o LTF2 (CA-
MIC et al, 2010). 
Portanto, em relação às evidências apresentadas sobre a valida-
de da utilização da EMG para identificar os LTF, pode-se observar que, 
apesar de algumas limitações metodológicas, a maioria dos estudos que 
investigaram ciclistas recreacionais e amadores, sujeitos sem experiên-
cia com a modalidade e atletas treinados de outros esportes, apresenta-
ram o LEMG associado com o LTF1 – LV1 ou LL1 (GRAEF et al, 
2008; GASSI et al, 2010; GLASS et al, 2008; MELLO et al, 2006; HUG 
et al, 2003b; MONETA et al 1998, CANDOTTI et al, 2008; TYKA et 
al, 2009), e alguns estudos com o LTF2 – LV2 e LL2 (CAMATA et al, 
2008; JURIMAE et al, 2009; MONETA et al, 1994). Pode-se afirmar 
também que apenas estudos com ciclistas de elite ou profissionais apre-
sentaram duas perdas de linearidade da ativação muscular analisada no 
domínio do tempo do sinal EMG durante protocolo incremental em 
cicloergômetro (LUCIA et al, 1999; HUG et al, 2003a).  
 
2.2.3 Reprodutibilidade do LEMG 
 
 Do total de estudos revisados, apenas dois investigaram a re-
produtibilidade do sinal EMG para identificação dos limiares metabóli-
cos no ciclismo (deVRIES et al, 1987; LUCIA et al, 1999). O primeiro 
estudo foi realizado por deVries et al (1987), no qual foi encontrada uma 
alta correlação (r=0,947) e sem diferença significativa entre o LF identi-
ficados em dois protocolo descontínuos. Em ciclistas altamente treina-
dos, Lucia e colaboradores (1999) não observaram diferenças significa-
tivas entre as intensidades referentes aos LEMG1 e LEMG2 determina-
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dos no VL e RF por meio da execução repetida de um protocolo incre-
mental rampa em cicloergômetro. Além disso, por meio da correlação de 
Pearson, foram verificadas altas correlações entre a intensidade associa-
da aos LEMG1 detectados nos teste e reteste (r=0,83 e r=0,96 no VL e 
RF, respectivamente) e em ambos LEMG2 (r=0,86 e r=0,87 no VL e 
RF, respectivamente).  
Alem da carência de estudos sobre reprodutibilidade do LEMG, 
observa-se uma limitação da análise estatística utilizada pelos estudos 
realizados. A estatística em estudos de reprodutibilidade tem sido apri-
morada por alguns autores. O modelo tradicional (reprodutibilidade 
relativa) utiliza a comparação de médias e a análise de correlação (teste-
reteste) por meio do índice de correlação intra-classe (ICC), ao verificar 
o grau de associação entre duas medidas (WEIR et al, 2005). Dentre as 
análises avançadas (reprodutibilidade absoluta), Hopkins (2000) tem 
sugerido o erro típico de medida (ETM) e o seu coeficiente de variação 
(CV) para análise da variabilidade intra-sujeitos. Portanto, a reprodutibi-
lidade do LEMG ainda precisa ser investigada para comprovar a preci-
são da mensuração da ativação muscular como um método de identifica-
ção dos LTF. 
 
2.2.4 Considerações finais sobre LEMG 
 
A EMG durante um protocolo incremental em cicloergômetro 
parece apresentar um aumento com uma ou duas perdas de linearidade 
(LEMG), as quais podem estar associadas aos LTF. Essas evidências 
são sustentadas pelas correlações encontradas entre os limiares eletro-
miográficos (LEMG1 e LEMG2), ventilatórios (LV1 e LV2) e de lactato 
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(LL1 e LL2) identificados em protocolos incrementais no cicloergôme-
tro, por meio de diferentes critérios. Contudo, algumas limitações meto-
dológicas verificadas em relação às características do protocolo (incre-
mento de carga e duração do estágio) e critérios de análise das variáveis 
respiratórias e de lactato sanguíneo podem comprometer os resultados 
encontrados. Isso se deve, em parte, ao fato dos estudos precursores 
sobre LEMG terem iniciado na década de 1980, um período em que 
alguns autores (WASSERMANN et al, 1973) assumiam a existência de 
apenas um fenômeno fisiológico durante protocolo incremental, o que 
pode ter influenciado os estudos subsequentes.  
Atualmente, é possível afirmar que há um consenso na literatura 
referente à existência de dois fenômenos fisiológicos durante um proto-
colo incremental, identificados tanto por variáveis respiratórias (LV1 e 
LV2) quanto por [Lac] (LL1 e LL2) (FAUDE et al, 2009; MEYER et al, 
2005). Portanto, há também a necessidade de estabelecer qual fenômeno 
fisiológico é possível observar a partir da análise da ativação muscular 
(LEMG1 e/ou LEMG2). Torna-se prematuro afirmar que a EMG é um 
método válido para identificar os LTF em virtude das contradições apre-
sentadas pelos estudos. Apesar deles, em sua grande maioria, apontarem 
para a existência de apenas um LEMG e este, por sua vez, estar associa-
do ao LTF1 (LV1 ou LL1), ainda não há um consenso sobre o motivo 
pelo qual alguns estudos encontraram correlações do LEMG com o 
LTF2 (LV2 ou LL2), ou explicações consistentes para a existência de 
duas perdas de linearidade do sinal eletromiográfico (LEMG1 e 
LEMG2). Ainda, os poucos estudos realizados sobre a reprodutibilidade 
do método, com análises estatísticas limitadas, também dificultam a 
utilização precisa da EMG para determinação desses índices fisiológi-
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cos. Por fim, a ausência de estudos de comparação entre os limiares 
eletromiográficos e a MFEL, padrão ouro para avaliação de capacidade 
aeróbia, também torna-se um fator limitante para afirmar a validade do 
método EMG. 
A padronização de protocolos e critérios nos estudos envolven-
do LEMG torna-se um aspecto fundamental, para que pesquisas futuras 
possam ser mais coerentes e possíveis de comparação. Em virtude da 
escassez de pesquisas sobre a reprodutibilidade do LEMG e sobre a sua 
associação com a MFEL, sugere-se a realização de estudos com esses 
propósitos investigativos. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
3.1 CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA 
 
Este estudo, quanto à natureza, caracteriza-se como uma pes-
quisa aplicada, a qual tem como objetivo adquirir conhecimentos volta-
dos à aplicação em situações específicas. Em relação à abordagem do 
problema, o estudo caracteriza-se como uma pesquisa quantitativa, o 
que significa traduzir em números as opiniões e informações para classi-
ficá-las e analisá-las (THOMAS e NELSON, 2002). 
Quanto aos objetivos, classifica-se como pesquisa descritiva. 
Segundo Thomas e Nelson (2002), a pesquisa descritiva é um estudo das 
características de uma determinada população ou fenômeno ou, então, o 
estabelecimento de relação entre variáveis. Por último, quanto aos pro-
cedimentos técnicos, o estudo se enquadra como uma pesquisa empírica, 
descritiva do tipo inter-relação, classificado como estudo correlacional. 
Na pesquisa correlacional, são coletados dados sobre diferentes variá-
veis e estabelece-se uma relação entre elas. 
 
3.2 SUJEITOS DO ESTUDO  
 
  Participaram deste estudo 18 ciclistas com no mínimo dois anos 
de experiência em competições de ciclismo, selecionados de forma in-
tencional não probabilística. A média e o desvio padrão (DP) da idade, 
massa corporal, estatura e percentual de gordura corporal foram: 25 ± 8 
anos, 70,6 ± 7,7 kg, 177,2 ± 4,7 cm e 9,3 ± 4,7 %, respectivamente.  
 
3.3. INSTRUMENTOS DE MEDIDA 
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 Os instrumentos utilizados para a avaliação da composição 
corporal foram uma balança eletrônica da marca TOLEDO
®
, com sensi-
bilidade de 100g, para aferição da massa corporal; um estadiômetro da 
marca Sanny
®
, com sensibilidade de 0,5 cm, para mensuração da estatu-
ra; e um compasso científico da marca CESCORF
®
, com sensibilidade 
de 0,1 mm, para mensuração das dobras cutâneas.  
 Os testes incrementais até a exaustão foram realizados em ci-
cloergômetro (bicicleta eletromagnética Lode Excalibur Sport PFM). 
Para garantir que os atletas realizaram todos os testes com o mesmo 
posicionamento na bicicleta, foram registrados no software os valores de 
distância e altura do selim e do guidom para posterior reprodução nos 
testes seguintes. Para a coleta do lactato sanguíneo, foram utilizados 
capilares heparinizados e microtubos de polietileno com tampa (tipo 
Eppendorff). A mensuração das variáveis ventilatórias foi realizada a 
partir do analisador de gases (QUARK PFTergo COSMED, Roma Itá-
lia). 
A atividade elétrica dos músculos foi avaliada por meio da 
EMG. Para tal foi utilizado um sistema de quatro canais Miotool 400 
(Miotec Equipamentos Biomédicos Ltda., Porto Alegre, Brasil) com 14 
bits de resolução, com modo de rejeição comum com taxa de 126 dB e 
uma impedância de entrada de 10 GΩ.  
 
3.4 COLETA DE DADOS 
 
A coleta de dados foi realizada no Laboratório de Esforço Físi-
co (LAEF) do Centro de Desportos (CDS) da Universidade Federal de 
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Santa Catarina (UFSC), em parceria com o Laboratório de Biomecânica 
(BIOMEC) do CDS/UFSC no período de abril a julho de 2012. 
Para a coleta do lactato sanguíneo, após a devida higienização 
do local com algodão e álcool, foram coletados do lóbulo da orelha, sem 
hiperemia, 25µl de sangue em capilar heparinizado, sendo imediatamen-
te a seguir transferidos para microtubos de polietileno com tampa - tipo 
Eppendorff - de 1,5ml, contendo 50µl de solução de NaF 1% e armaze-
nado em gelo. A coleta foi realizada antes, ao final de cada estágio de 3 
min e ao término do teste incremental degrau. Todos os procedimentos 
de higienização e cuidados com materiais perfurantes e amostras de 
sangue foram devidamente seguidos.  
Para a mensuração das variáveis respiratórias, primeiramente 
foram realizadas três calibrações no analisador de gases QUARK 
PFTergo. A primeira foi a calibração do ar ambiente, que consiste em 
utilizar uma amostra do ar ambiente para comparação dos valores de 
VO2 (20,93 %) e CO2 (0,03 %) atmosféricos. A segunda foi a calibração 
do gás, a qual consiste em enviar para o analisador de gases uma amos-
tra padrão de gás do cilindro (VO2=16%; CO2=5%). Por fim, foi reali-
zada a calibração da turbina, que consiste em mensurar o volume de 
uma seringa de três litros para calibração do fluxo da turbina. Durante o 
teste, os dados de VO2 foram mensurados respiração a respiração a par-
tir do gás expirado. 
Para a aquisição dos dados da EMG, eletrodos de Ag/AgCl com 
diâmetro de 22 mm, colocados em configuração bipolar, foram fixados 
sobre o ventre dos músculos VL e RF do membro inferior direito se-
guindo o alinhamento das fibras musculares, e um eletrodo de referência 
(terra) foi fixado na tíbia. Anteriormente à colocação dos eletrodos, a 
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impedância elétrica da pele foi reduzida, mediante a tricotomia e a lim-
peza da pele com álcool, com o intuito de remover as células mortas e a 
oleosidade da pele no local do posicionamento dos eletrodos.  
A seguir, os eletrodos foram fixados na pele e uma leve pressão 
manual foi aplicada sobre eles para aumentar o contato entre o gel do 
eletrodo e a pele. As técnicas de preparação e aplicação dos eletrodos 
estavam de acordo com as recomendadas pela Surface Electromyogra-
phy for the Non-Invasive Assessment of Muscles (SENIAM) (MER-
LETTI, 1997). Concluídas as etapas de fixação dos eletrodos e posicio-
namento dos cabos, os ganhos no eletromiógrafo foram ajustados para 
cada um dos músculos. A frequência de amostragem foi de 2000 Hz. 
Para garantir que os eletrodos foram colocados no mesmo local em to-
dos os testes de cada sujeito, foi realizado um mapa do posicionamento 
dos eletrodos (desenho da localização dos eletrodos em um papel trans-
parente). 
 
3.5 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS 
 
 Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em 
Seres Humanos da UFSC, sob o processo número 2346/2011. Em um 
primeiro momento, os objetivos do estudo, os procedimentos e os riscos 
envolvidos na realização dos testes foram apresentados aos ciclistas e 
triatletas, que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(Apêndice I) e o Termo de Consentimento Pós-Informado (Apêndice II), 
concordando em participar voluntariamente da pesquisa.  
Em seguida, foi realizada a avaliação antropométrica, com o intuito 
de caracterizar a amostra. As etapas seguintes foram constituídas por 
69 
 
 
 
quatro testes máximos incrementais, separados por um período mínimo 
de 24 horas, os quais foram realizados por ordem definida em sorteio. A 
realização dos quatro testes de cada sujeito foi completada em um perí-
odo máximo de duas semanas. 
 
3.5.1 Avaliação antropométrica 
 
Foram realizadas as medidas de massa corporal (kg), estatura (cm) e 
espessura de sete dobras cutâneas (peitoral, axilar-média, suprailíca, 
abdominal, tricipital, subscapular e coxa), para estimar o % gordura 
corporal conforme o protocolo de Jackson & Pollock (1978). 
 
3.5.2 Teste incremental degrau em cicloergômetro  
 
Os ciclistas foram submetidos a um protocolo incremental do tipo 
degrau (step) em bicicleta eletromagnética. O protocolo foi iniciado com 
uma carga de 100 W com incrementos de 30 W a cada estágio de 3 min 
na cadência preferida para determinação dos limiares de lactato (LL1 e 
LL2) e limiares eletromiográficos (LEMG1 e LEMG2). O mesmo pro-
tocolo foi repetido mais uma vez, com um intervalo mínimo de 24 h, 
para a análise da reprodutibilidade. Ao final de cada estágio de 3 min, 
foram coletas amostras de sangue do lóbulo da orelha. O VO2 foi men-
surado respiração a respiração durante todo o protocolo a partir do gás 
expirado. A ativação muscular do RF e VL direito foi mensurada duran-
te todo o teste por meio da EMG. 
 
3.5.3 Teste incremental rampa em cicloergômetro 
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Os ciclistas foram submetidos a um protocolo incremental do 
tipo rampa em bicicleta eletromagnética. O protocolo foi iniciado com 
uma carga de 20 W durante 4 min para a estabilização das variáveis 
ventilatórias. Após, foram acrescidos 80 W para iniciar o teste em 100 
W. A partir de então, ocorreram incrementos 1 W a cada 2s (30 W·min
-
1
) na cadência preferida para determinação dos limiares ventilatórios 
(LV1 e LV2) e limiares eletromiográficos (LEMG1 e LEMG2). O mes-
mo protocolo foi repetido mais uma vez, com um intervalo mínimo de 
24h, para a análise da reprodutibilidade. O VO2 também foi mensurado 
respiração a respiração durante todo o protocolo a partir do gás expira-
do. A ativação muscular do VL e RF foi mensurada durante todo o teste 
por meio da EMG. 
 
3.6 TRATAMENTO DOS DADOS 
 
O VO2max em ambos os testes degrau e rampa foi considerado 
como o maior valor obtido durante os testes nos dados reduzidos a mé-
dias de 15 segundos. A frequência cardíaca máxima (FCmax) foi deter-
minada como o maior valor obtido durante o teste (dados brutos). A 
análise do lactato sanguíneo foi realizada por intermédio de analisador 
eletroquímico modelo YSI 1500 STAT. Os limiares de lactato (LL1 e 
LL2) foram identificados por análise individual (BERG et al, 1990), por 
concentração fixa (KINDERMANN et al, 1979; HECK et al, 1985) e 
por inspeção visual (FARREL et al, 1979). Conforme Berg et al (1990), 
o LL1 foi determinado a partir da menor relação entre [Lac] e potência 
(W) e o LL2 pela adição do valor de 1,5 mmol∙l
-1
 ao LL1 (BERG et al. 
1990). Conforme o critério de concentrações fixas, foram adotados 2 
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mmol∙l
-1
  (KINDERMANN et al, ) e 3,5 mmol∙l
1
 (HECK et al, 1985) 
para LL1 e LL2 respectivamente. Pelo critério de inspeção visual, o LL1 
foi identificado como o primeiro aumento da [Lac] em relação aos ní-
veis basais em um gráfico [Lac] x potência (FARREL et al, 1979). A 
inspeção visual da [Lac] foi realizada por um avaliador experiente. 
Os limiares ventilatórios foram determinados por inspeção vi-
sual dos gráficos de VE/VO2, VE/VCO2, pressão parcial de oxigênio 
(PetO2) e pressão parcial de gás carbônico (PetCO2). O LV1 foi deter-
minado como a intensidade referente ao momento onde ocorre o primei-
ro aumento da VE/VO2, sem aumento da VE/VCO2, e primeiro aumento 
da PetO2. O LV2 foi identificado como a intensidade referente ao mo-
mento onde ocorre o aumento concomitante da VE/VO2, e da VE/VCO2 
e queda da PetCO2  (DAVIS, 1985; LUCIA et al, 2000). A inspeção 
visual foi realizada por dois avaliadores experientes. No caso de dúvida, 
um terceiro avaliador foi considerado. 
Para análise dos sinais EMG foi utilizado o software MA-
TLAB
®
 versão 7.9 (Mathworks Inc., Novi, MI, EUA). Os sinais brutos 
foram filtrados por meio de filtro digital Butterworth de quarta ordem 
passa banda de 20-500 Hz. Já na fase de análise dos dados buscou-se a 
determinação do LEMG por meio de dois métodos distintos, a depender 
do protocolo do teste provedor dos dados. 
Para o protocolo incremental do tipo rampa, cada ponto da dis-
persão de valores RMS versus tempo foi obtido pela média dos valores 
de uma janela fixa de 1 s de duração. O procedimento de detecção dos 
limiares buscou a divisão ótima da nuvem de dispersão obtida em dois 
trechos, ou subnuvens I e II, cujos instantes temporais limítrofes entre as 
subnuvens I e II constituíram a melhor aproximação para os pontos de 
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inflexão da curva (CANDOTTI et al, 2008), ou em três trechos, ou sub-
nuvens I, II e III, cujos instantes temporais limítrofes entre as subnuvens 
I e II (limite A) e as subnuvens II e III (limite B) constituíram a melhor 
aproximação para os pontos de inflexão da curva (LUCIA et al, 1999). 
Na busca dessa divisão ótima, o conjunto de pontos foi sistematicamente 
subdividido em arranjos de dois ou de três trechos (com duração mínima 
de 60 s para o trecho 1 e 30 s para os demais trechos) e, para cada um 
destes trechos, uma regressão linear a um polinômio de 1ª ordem (reta) 
foi aplicada para a obtenção do coeficiente de determinação (R
2
). Aque-
le arranjo cujo produto P da multiplicação dos coeficientes de determi-
nação de cada trecho, i.e. P = R1
2
 x R2
2 
e
 
P = R1
2
 x R2
2
 x R3
2
, gerou o 
maior valor foi considerado o ótimo para dois ou três trechos, respecti-
vamente. As análises matemáticas utilizadas foram assim definidas: (1) 
método bi-segmentar (LEMGbisegRF e LEMGbisegVL) – permite identificar 
apenas um limiar (divisão da nuvem em dois trechos); (2) simultâneo 
(LEMG1trisimRF, LEMG2trisimRF, LEMG1trisimVL e LEMG2trisimVL) – permi-
te identificar dois limiares simultaneamente (divisão da nuvem em três 
trechos); e (3) fracionado (LEMG1trifracRF, LEMG2 trifracRF, LEMG1trifracVL 
e LEMG2 trifracVL) – permite identificar dois limiares de forma intercala-
da (em um primeiro momento a nuvem é dividida em dois trechos para 
determinação do LEMG2, em um segundo momento a nuvem referente 
aos pontos de LEMG2 até o inicio do teste é utilizada para determinar o 
LEMG1). 
Para o protocolo do tipo incremental por degraus, adicional-
mente à dispersão de valores RMS versus tempo, dados provenientes da 
abordagem do sinal EMG efetuada dentro do domínio da frequência 
(Transformada Discreta de Fourier e posterior cálculo de valores MPF) 
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foram também analisados. Neste caso, o janelamento fixo para a obten-
ção de cada ponto das dispersões foi de 20 s, gerando, deste modo, nove 
pontos por cada estágio de 180 s. A abordagem utilizada foi a de que, 
para uma dada intensidade de exercício, os pontos representativos do 
valor RMS ou da MPF deveriam manter-se aproximadamente constan-
tes. Deste modo, a regressão linear por polinômio de 1º grau dos pontos 
pertencentes a um mesmo estágio deu origem a uma reta de coeficiente 
ou en-
tão relacionada à detecção de uma reta dentro de um mesmo estágio que 
(p>0,05 para o teste 
t monocaudal, Camic et al, 2010).  
Quando do atingimento de um limiar espera-se, no caso do va-
lor RMS (LEMGRMSRF e LEMGRMSVL) um aumento de valores ao decor-
LEMGMPFRF e LEMG-
MPFVL) o esperado é um decréscimo de valores ao longo de um mesmo 
a-
dos em degraus, é possível que a real intensidade correspondente à ocor-
rência de um limiar seja menor do que aquela do degrau onde a diferen-
fato, a intensidade do limiar será obtida pela média entre a mais alta 
 
A partir do modelo matemático aplicado para a detecção dos 
limiares eletromiográficos nos protocolos rampa e degrau, foram estabe-
lecidos alguns critérios de exclusão dos resultados considerados “outli-
ers”. Para a análise bi-segmentar, a potência referente ao LEMG não 
poderia ser inferior a 130 W e nem superior ao valor da potência máxi-
ma do sujeito (Pmáx) subtraído de 30 W (“Pmáx – 30 W”). Na análise 
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tri-segmentar (simultânea e fracionada), o LEMG1 não poderia ser infe-
rior a 130 W e nem superior ao valor “Pmáx – 60 W”. O LEMG2 não 
poderia ser inferior a 160 W e nem superior ao valor “Pmáx – 30 W”. 
Além disso, a potência referente ao LEMG1 não poderia ser superior ao 
do LEMG2. Por fim, para os LEMG provenientes do teste degrau, foram 
excluídos os valores abaixo de 100 W e acima de 94% Pmáx de cada 
sujeito.  
Além dos modelos matemáticos, o LEMG nos protocolos ram-
pa e degrau também foram identificados por inspeção visual por dois 
avaliadores experientes, como sendo o breakpoint do valor RMS em um 
gráfico RMS versus potência (LEMGvisualrampaRF, LEMGvisualrampaVL, 
LEMGvisualdegrauRF  e LEMGvisualdegrauVL). 
 
3.7 TRATAMENTO ESTATÍSTICO 
 
Os resultados estão expressos com média e DP. A normalidade 
dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk (n<50). Para 
a análise de reprodutibilidade, foram realizados o teste t de student para 
amostras pareadas, no intuito de verificar se houve diferenças significa-
tivas entre cada limiar identificado pelo mesmo método no teste-reteste; 
o índice de correlação intra-classe (ICC) para verificar as correlações 
entre cada limiar identificado pelo mesmo método no teste-reteste; e o 
erro típico de medida (ETM) e seu coeficiente de variação (ETMCV) 
para análise da variação intra-sujeitos de cada limiar. Para análise com-
parativa entre os LEMG, LL e LV (validade) foi realizada a análise de 
variância “one-way” para dados repetidos (ANOVA) e a correlação de 
Pearson (Matrix). Além disso, para os LEMG que não apresentaram 
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diferença significativa em relação ao LL ou LV, foram calculados os 
limites de concordância (Bland & Altman, 1986) entre os métodos. As 
análises foram realizadas utilizando o software GraphPad Prism para 
Windows (versão 5.0 GraphPad). O nível de significância adotado para 
todas as análises foi de p<0,05.  
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4. RESULTADOS  
 
4.1 REPRODUTIBILIDADE E COMPARAÇÃO ENTRE OS ÍNDI-
CES MÁXIMOS  
 
A tabela 1 apresenta a análise de reprodutibilidade e compara-
ção dos índices máximos identificados em ambos os testes degrau e 
rampa. 
 
 
 
Não foram encontradas diferenças significativas entre os índi-
ces provenientes do teste-reteste em ambos os protocolos analisados 
(degrau e rampa), como pode ser observado na tabela 1. Além disso, 
foram encontrados baixos valores de ETM, assim como altas correla-
ções, demonstrando a excelente reprodutibilidade absoluta e relativa, 
respectivamente, para todos os índices máximos identificados em ambos 
os protocolos incrementais. Na análise comparativa, apenas a Pmax 
identificada nos dois testes rampa foram significantemente maiores do 
que as obtidas nos protocolos degrau. 
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4.2 FREQUENCIAS DE IDENTIFICAÇÃO DA POTÊNCIA REFE-
RENTE AO LEMG 
 
A tabela 2 apresenta a frequência de sujeitos em que foi detec-
tado o LEMG nos músculos VL e RF pelas análises bi-segmentar (bi-
seg), tri-segmentar simultânea (trisim) e trisegmentar fracionada (trifrac) 
no protocolo rampa; pelas análises do valor RMS e MPF mensurados 
durante o teste degrau; e pela inspeção visual dos valores RMS em am-
bos os protocolos. 
 
 
 
Na tabela 3, são apresentadas as frequências de sujeitos em que 
foram detectados dois limiares eletromiográficos (LEMG1 e LEMG2) 
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pelas análises tri-segmentar (simultânea e fracionada) no protocolo ram-
pa. 
 
 
Pode-se observar que um baixo número de sujeitos apresentou 
os dois limiares e os resultados apresentaram grande variabilidade inter-
individual. Além disso, enquanto em alguns sujeitos o LEMG1 e 
LEMG2 foram identificados no teste 1, os mesmos não apresentaram o 
mesmo comportamento no teste 2. Na análise tri-segmentar simultânea 
do sinal EMG do músculo RF, por exemplo, apenas três sujeitos apre-
sentaram dois limiares eletromiográficos tanto no teste 1 quanto no 2. A 
mesma análise realizada no VL demonstrou que em apenas um sujeito 
foi possível identificar dois LEMG em ambos os testes. A partir da aná-
lise tri-segmentar fracionada, apenas cinco sujeitos apresentaram dois 
LEMG no teste 1 e 2. O mesmo comportamento foi observado em ape-
nas um sujeito quando analisado o músculo VL.  
 
4.3 REPRODUTIBILIDADE DO LEMG, LL E LV 
 
A tabela 4 apresenta a reprodutibilidade da potência (W) dos 
limiares identificados pelos diferentes métodos. Os limiares 
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LEMG1trisimVL, LEMG1trifracVL e LEMGMPFVL apresentaram poucos da-
dos pareados (n=1 ou n=2) e portanto não foram incluídos nesta análise. 
 
 
Conforme a tabela 4, observa-se que a maioria dos limiares de 
lactato e ventilatórios não apresentaram diferenças significativas entre o 
teste e o resteste. Apenas o LL12,0 foi identificado em uma intensidade 
significantemente maior no teste comparado ao reteste. Os baixos valo-
res de ETM e as altas correlações entre todos os limiares determinados 
pela resposta do lactato sanguíneo e ventilação demonstram a alta repro-
dutibilidade de todos os limiares de transição fisiológica. 
O mesmo não foi observado em relação ao LEMG. Apesar de o 
LEMGRMSRF e o LEMGMPFRF não terem apresentado diferença significa-
tiva entre os testes 1 e 2, todos eles apresentaram uma alta variabilidade 
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intra-individual (ETM), com elevados valores de ETMCV, o que de-
monstra a baixa reprodutibilidade de todos os LEMG identificados no 
protocolo degrau a partir de modelos matemáticos. Em contrapartida, a 
partir da inspeção visual dos dados RMS no mesmo protocolo, o LEMG 
detectado em ambos os músculos (LEMGvisualdegrauRF e LEMGvisualde-
grauVL) apresentou alta reprodutibilidade em 11 sujeitos.  
Com exceção do LEMGbisegVL, todos os demais LEMG identifi-
cados no protocolo rampa, tanto por modelos matemáticos quanto por 
inspeção visual, apresentaram alta reprodutibilidade, ou seja, sem dife-
renças significativas entre teste 1 e 2, baixa variação intra-sujeitos 
(ETMCV < 10%), com significantes correlações. O LEMGvisualrampaVL foi 
o único que apresentou alta reprodutibilidade em toda a amostra (18 
sujeitos). 
 
4.4 COMPARAÇÃO ENTRE LEMG, LL E LV 
 
Para comparar as potências associadas aos LEMG, LL e LV, fo-
ram selecionados para análise estatística apenas os dados reprodutíveis 
apresentados na tabela 4. O presente estudo optou por adotar os seguin-
tes critérios para considerar a reprodutibilidade aceitável: a) não apre-
sentar diferenças significativas entre teste 1 e 2; e/ou b) apresentar 
ETMCV menor ou igual a 10% e um valor de ICC maior ou igual a 0,70. 
Desta forma, todos os limiares identificados no protocolo degrau 
(LEMGRMSRF, LEMGRMSVL, LEMGMPFVL), bem como o LEMGbisegVL 
foram excluídos das análises. Como as amostras reprodutíveis de cada 
LEMG foram diferentes, os LL e LV foram pareados com os respectivos 
LEMG e o restante dos dados foi excluído desta análise. Para cada limi-
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ar considerado reprodutível, utilizou-se o valor médio (Potência e 
%Pmax) entre o teste 1 e 2. 
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Conforme os resultados apresentados nas tabelas 5, 6, 9 e 12 a 
15, as intensidades referentes ao LL1visual, LL12,0 e LV1 não apresenta-
ram diferenças significantes entre si na grande maioria das comparações 
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realizadas. A única excessão foi apresentada na tabela 15, em que o 
LL1visual  apresentou diferença significativa em relação ao LV1. O 
LL1Berg apresentou diferença significativa em relação aos demais méto-
dos de identificação do LTF1 na maioria das análises comparativas efe-
tuadas (LL1Berg <  LL1visual = LL12,0 = LV1), com exceção dos resultados 
demonstrados na tabela 8 (LL1Berg =  LL1visual = LL12,0 = LV1). Foram 
observadas significantes correlações entre o LL1visual e o LL1Berg (ICC = 
0,93), bem como entre o LL1visual e o LL12,0 (ICC = 0,97). O LL1Berg e 
LL12,0 também apresentaram correlações significantes em todas as análi-
ses (ICC = 0,87). O LV1 também apresentou correlações significantes 
com LL1visual (ICC = 0,70), com LL12,0 (ICC = 0,74), e com LL1Berg 
(ICC = 0,63) 
Em relação aos métodos de identificação do LTF2, as intensi-
dades referentes ao LL2Berg e ao  LL23,5 não apresentaram diferenças 
significantes em todas as comparações realizadas, contudo o LV2 foi 
identificado em uma intensidade superior aos dois referidos métodos 
(Tabelas 5, 7, 8, 10 e 11 a 15). Foram observadas altas e significantes 
correlações entre LL2Berg e  LL23,5 (ICC=0,99). O LV2 também apresen-
tou significativas e altas correlações com LL2Berg e  LL23,5 (ICC = 0,91 e 
0,97, respectivamente). 
 Em relação aos limiares identificados pela análise matemática 
do sinal EMG, o LEMGbisegRF apresentou diferença significante em rela-
ção a maioria dos LTF, ocorrendo a uma intensidade superior ao 
LL1Berg, LL1visual, LL12,0, LV1, LL2Berg e LL23,5. Apenas o LV2 não 
apresentou diferença significativa em relação ao LEMGbisegRF (Tabela 5), 
contudo não foram observadas correlações significativas (p>0,05). 
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Conforme os resultados apresentados na tabela 6, o 
LEMG1trisimRF também ocorreu em uma intensidade superior a todos os 
LTF1 (LL1visual, LL1Berg, LL12,0 e LV1). Contudo, a partir da análise tri-
segmentar fracionada do sinal EMG no mesmo músculo, o 
LEMG1trifracRF apresentou diferença significativa apenas em relação ao 
LL1Berg (LEMG1trifracRF > LL1Berg), ocorrendo em intensidade similar aos 
demais métodos (LL1visual, LL12,0 e LV1) (Tabela 9), contudo não foram 
observadas correlações significativas com os referidos índices (p>0,05). 
As tabelas 7, 8 e 10 demonstram que o LEMG2trisimRF, 
LEMG2trisimVL e LEMG2trifracRF não apresentaram diferença significativa 
em relação a intensidade referente ao LV2, contudo não foram observa-
das correlações significativas (p>0,05). Todos os referidos LEMG ocor-
reram em uma intensidade superior ao LL2Berg e LL23,5. O 
LEMG2trifracVL  apresentou diferença significante em relação a todos os 
métodos comparados, identificado a uma intensidade superior ao 
LL2Berg, LL23,5 e também ao LV2.   
Em relação ao LEMG identificados por inspeção visual, o 
LEMGvisualrampaRF não apresentou diferença significativa apenas em rela-
ção a intensidade referente ao LV2, com significativas correlações entre 
eles (r=0,57; p<0,05). Contudo, o LEMGvisualrampaRF ocorreu em uma 
intensidade superior ao LL2Berg e LL23,5 (tabela 12), apesar de terem 
sido verficadas correlações significativas (r=0,64 e 0,62; p<0,05). Já o 
LEMGvisualrampaVL apresentou diferença significativa em relação a todos 
os LTF identificados, sem correlações significativas (p>0,05).  
A partir da inspeção visual dos dados RMS no protocolo de-
grau, LEMGvisualdegrauRF não apresentou diferença significativa apenas em 
relação ao LL23,5, com significativas correlações (r=0,64; p<0,05). O 
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LEMGvisualdegrauVL não apresentou diferença significativa apenas em 
relação ao LV2, contudo não foram observadas correlações significati-
vas (p>0,05). 
 
4.5 ANÁLISE DE CONCORDÂNCIA ENTRE LEMG, LV2 e LL3,5 
 
 Em virtude de não terem sido encontradas diferenças significa-
tivas com significativas correlações entre LEMGvisualdegrauRF e LL3,5, 
assim como entre LEMGvisualrampaRF e LV2, foram realizadas as análises 
de concordância (Bland e Altman, 1986) entre os métodos. A figura 9 
apresenta o bias e os limites de concordância (95%) para a comparação 
entre LEMGvisualrampaRF e LV2 (bias = 13,4 W; SD = 35,5 W), e a figura 
10 demonstra os resultados observados para a comparação entre LEM-
GvisualdegrauRF e LL3,5 (bias = 15,2 W; SD = 25,5 W).   
 
Figura 9. Análise de concordância de Bland e Altman entre LEMGvisual-
rampaRF e LV2. 
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Figura 10. Análise de concordância de Bland e Altman entre LEMGvisu-
aldegrauRF e LL3,5. 
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5. DISCUSSÃO 
 
5.1 REPRODUTIBILIDADE DO LEMG 
 
Inúmeras pesquisas têm buscado demonstrar a validade da 
EMG como um método alternativo para identificar os LTF. Essa técnica 
é realizada por meio da comparação entre as intensidades referentes ao 
LEMG, LL e LV, identificadas durante testes incrementais (i.e. ci-
cloergômetro). Entretanto, os resultados encontrados na literatura pare-
cem conflitantes. Além disso, o reduzido número de pesquisas que com-
provaram a reprodutibilidade do LEMG limita a própria validade deste 
índice e, consequentemente, restringe a sua utilização na prática esporti-
va. Desta forma, o presente estudo teve como objetivo investigar a re-
produtibilidade do LEMG e a sua validade para identificar os LTF por 
meio da comparação com a resposta do lactato sanguíneo (LL1 e LL2) e 
parâmetros ventilatórios (LV1 e LV2) em protocolos incrementais do 
tipo degrau e rampa, respectivamente, em cicloergômetro.  
Os principais achados deste estudo demonstraram que o LEMG 
(matemático e visual), identificado em protocolo rampa, apresenta alta 
reprodutibilidade, em virtude de não ter apresentado diferenças signifi-
cativas entre os testes 1 e 2, pela baixa variabilidade intra-sujeitos e 
pelas significativas correlações entre teste-reteste. Contudo, o modelo 
visual superestimou a identificação do LEMG reprodutível comparado 
ao modelo matemático. Pôde-se observar também uma maior ocorrência 
do LEMG2 comparado ao LEMG1. No protocolo degrau, o LEMG 
identificado por modelo matemático (RMS e MPF) não apresentou boa 
reprodutibilidade. Por meio da inspeção visual, foi possível encontrar 
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um LEMG reprodutível, contudo o referido índice foi identificado em 
menor frequência entre os sujeitos avaliados quando comparado ao 
mesmo método aplicado no protocolo rampa.  
A identificação do LEMG e a investigação de sua validade tem 
sido proposta durante protocolos em cicloergômetro de cargas constan-
tes (descontínuos) (deVRIES et al, 1982; deVRIES et al, 1987; MORI-
TANI et al, 1993; MATSUMOTO et al, 1991; PRINGLE e JONES et al, 
2002; GRAEF et al, 2008; VITASSALO et al, 1985); ou durante testes 
incrementais (contínuos) do tipo rampa (LUCIA et al, 1997; LUCIA et 
al, 1999), pequenos degraus (estágios de 1 minuto) (CAMATA et al, 
2008; GASSI et al, 2010; HUG et al, 2003a; HUG et al, 2003b; JURI-
MAE et al, 2007; MELLO et al, 2006; NAGATA et al, 1981; SEBURN 
et al, 1992) e degraus maiores (estágios ≥ 2 min) (deVRIES et al, 1990; 
AIRAKSINEN et al, 1992; CAMIC et al, 2010; CANDOTTI et al, 
2008; GLASS et al, 1998; HELAL et al, 1987; MONETA et al, 1994; 
MONETA et al, 1998; TYKA et al, 2009). O uso de protocolos incre-
mentais, em oposição aos testes de carga constante, parece vantajoso 
pela facilidade em determinar o LEMG a partir de um único teste (HUG 
et al, 2006; deVRIES et al, 1990; CAMIC et al, 2010).  
A escolha do presente estudo ao adotar um protocolo degrau, 
com estágios de 3 min de duração, foi com o intuito inicial de comparar 
a intensidade correspondente ao LEMG com a referente ao LL1 e LL2. 
O protocolo degrau tem sido reportado na literatura como um dos mais 
indicados para observar a resposta do lactato sanguíneo ao exercício 
incremental (DENADAI, 1999; DAVIS et al, 2007; BENTLEY et al, 
2007). Da mesma forma, o protocolo rampa tem sido amplamente suge-
rido na literatura para identificar o LV1 e LV2 (WESTON e GABBETT, 
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2001; LUCIA et al, 2000; DENADAI et al, 1999). Dessa forma, optou-
se pelo uso do protocolo rampa para avaliar a validade do LEMG asso-
ciado às respostas ventilatórias (LV1 e LV2) durante o exercício incre-
mental. 
Além da variação do tipo de protocolo, a identificação do 
LEMG também tem sido proposta por meio de inspeção visual dos da-
dos iEMG, RMS ou MPF (AIRAKSINEN et al, 1992; CAMATA et al, 
2008; GASSI et al, 2010; GLASS et al, 1998; HUG et al, 2003a; HUG 
et al, 2003b; HUG et al, 2006; JURIMAE et al, 2007; TYKA et al, 
2009), ou por modelos matemáticos (deVRIES et al, 1982; deVRIES et 
al, 1987; MORITANI et al, 1993; MATSUMOTO et al, 1991; PRIN-
GLE e JONES et al, 2002; GRAEF et al, 2008; VITASSALO et al, 
1985; CANDOTTI et al, 2008; LUCIA et al, 1999; LUCIA et al 1997; 
HELAL et al, 1987; MELLO et al, 2006; NAGATA et al, 1981; HUG et 
al, 2006).  
O presente estudo optou por identificar o LEMG, tanto por mo-
delos matemáticos como por meio da inspeção visual, no intuito de in-
vestigar a sua validade quando comparado aos LTF. Contudo, destaca-se 
que, antes de verificar a validade do LEMG identificado, optou-se por 
verificar se o índice apresentava alta reprodutibilidade. Desta forma, a 
análise da validade foi realizada apenas com os LEMG considerados 
reprodutíveis. Esse rigor metodológico, conforme revisado na literatura, 
parece ser um procedimento inédito, tendo em vista que apenas um es-
tudo investigou a reprodutibilidade do LEMG em protocolo incremental 
(LUCIA et al, 1999). Lucia et al (1999) inicialmente verificaram a vali-
dade do LEMG ao compará-lo com LV e LL, todos identificados duran-
te um protocolo rampa, com 28 ciclistas de elite. A reprodutibilidade do 
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LEMG foi analisada separadamente com os 15 sujeitos que realizaram o 
reteste. Portanto, as comparações entre os achados devem ser cautelosas 
em virtude das diferenças metodológicas de ambos os estudos. 
No presente estudo se observou que o tipo de protocolo (rampa 
ou degrau) bem como o modelo (matemático ou visual) adotado para a 
identificação do LEMG influenciam os resultados. A partir das análises 
do valor RMS por modelos matemáticos no protocolo rampa, foi possí-
vel identificar um LEMG no músculo RF (LEMG2trifracRF e LEMGbisegRF) 
com alta reprodutibilidade em 12 sujeitos. Já o LEMG2trisimRF e 
LEMG2trisimVL apresentaram alta reprodutibilidade em uma pequena 
parcela dos sujeitos avaliados (5 e 7 sujeitos, respectivamente). Da 
mesma forma, o LEMG1 detectado no RF (LEMG1trisimRF e 
LEMG1trifracRF) também apresentou alta reprodutibilidade, porém em 
poucos sujeitos (10 e 7, respectivamente). Comparado aos modelos ma-
temáticos, a inspeção visual dos valores RMS durante este protocolo 
superestimou a identificação dos índices, ao detectar o LEMGvisualrampaRF 
e o LEMGvisualrampaVL com alta reprodutibilidade na maioria dos sujeitos 
(16 e 18, respectivamente).  
Portanto, durante o protocolo rampa, os resultados demonstra-
ram que as análises matemáticas (tri-segmentar simultânea e fracionada) 
aplicadas com o propósito de tentar detectar dois limiares eletromiográ-
ficos (LEMG1 e LEMG2) detectaram o LEMG1 em uma pequena fre-
quência de sujeitos. Além disso, as análises de inspeção visual também 
identificaram apenas um limiar eletromiográfico (LEMG2). Estes resul-
tados sugerem que ciclistas competitivos apresentam apenas um LEMG 
reprodutível (LEMG2) durante protocolo incremental do tipo rampa. 
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A reprodutibilidade do LEMG identificado por modelos mate-
máticos durante um protocolo incremental do tipo rampa foi investigado 
apenas por Lucia e colaboradores (1999). O referido estudo foi conduzi-
do com 28 ciclistas de elite (VO2max = 70 ± 6,4 ml·kg
-1
·min
-1
; Pmax = 
433 ± 49 W), contudo apenas 15 participaram da análise de reprodutibi-
lidade. Já o presente trabalho foi realizado com 18 ciclistas competitivos 
(66 ± 6 ml·kg
-1
·min
-1
; Pmax = 409 ± 32
 
W). Lucia et al (1999), por meio 
da correlação de Pearson, verificaram altas correlações entre a intensi-
dade associada aos LEMG1 do teste e reteste (r=0,83 e r=0,96 no VL e 
RF, respectivamente) e em ambos LEMG2 (r=0,86 e r=0,87 no VL e 
RF, respectivamente), demonstrando alta reprodutibilidade do LEMG. 
Já o presente estudo, encontrou alta reprodutibilidade do LEMG2 
(LEMG2trisimRF, LEMG2trisimVL, LEMG2trifracRF e LEMG2trifracVL) ao veri-
ficar significativas correlações (r=0,81, 0,85, 0,79 e 0,69, respectiva-
mente) e baixa variabilidade intra-individual (ETMCV = 4,1; 5,1; 5,2 e 
6,8, respectivamente) entre teste-reteste. 
A estatística em estudos de reprodutibilidade tem sido aprimo-
rada por alguns autores. O modelo tradicional (reprodutibilidade relati-
va) utiliza a comparação de médias e a análise de correlação (teste-
reteste) por meio do índice de correlação intra-classe (ICC), ao verificar 
o grau de associação entre duas medidas (WEIR et al, 2005). Dentre as 
análises avançadas (reprodutibilidade absoluta), Hopkins (2000) tem 
sugerido o erro típico de medida (ETM) e o seu coeficiente de variação 
(ETMCV). Portanto, a utilização de análises avançadas para verificar a 
reprodutibilidade do EMG parece te sido algo inédito realizado pelo 
presente estudo, em virtude de Lucia et al (1999) terem optado apenas 
pelo modelo tradicional. 
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No estudo de Lucia et al (1999), os limiares eletromiográficos 
ocorreram em percentuais da potência máxima (LEMG1 60-70% Pmáx 
e LEMG2 80-90% Pmáx) cujos valores foram superiores aos verificados 
no presente estudo (LEMG2 80-84% Pmáx), diferença a qual pode ser 
atribuída às distinções no nível de treinamento das amostras. Diferenci-
ando-se dos resultados do presente estudo, Lucia et al (1999), por meio 
do modelo matemático, verificou alta reprodutibilidade do LEMG2 em 
todos os 15 ciclistas analisados (100% da amostra). Em contrapartida, 
no presente estudo, encontrou-se alta reprodutibilidade do 
LEMG2trifracRF e LEMG2bisegRF em apenas 12 sujeitos do total da amos-
tra. Contudo, comparado aos modelos matemáticos, a inspeção visual 
dos valores RMS durante este protocolo no presente estudo superesti-
mou a identificação dos índices, ao detectar o LEMGvisualrampaRF e o 
LEMGvisualrampaVL com alta reprodutibilidade na maioria dos sujeitos (16 
e 18, respectivamente). 
Hug et al (2006) sugerem que a inspeção visual é um método 
subjetivo que pode ser influenciado pela experiência e habilidade do 
avaliador. Dessa forma, a identificação do LEMG por modelos matemá-
ticos evitaria esse problema. O presente estudo, ao se propor a identifi-
car o LEMG por meio de inspeção visual e rotinas matemáticas, verifi-
cou que o primeiro método superestima a frequência de identificação 
dos LEMG comparado ao segundo tipo de análise. Estes resultados tam-
bém foram encontrados por Hug e colaboradores (2006) ao submeter 
seis sujeitos a um protocolo com pequenos degraus em cicloergômetro 
(início a 100 W, com incrementos de 25 W∙min
-1
). Os autores não ob-
servaram diferenças significativas na intensidade em que ocorreu o 
LEMG identificado pelos dois tipos de análises (visual e matemática) 
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em oito músculos, inclusive no VL e RF. Contudo, em apenas 67% da 
amostra foi possível identificar o LEMG pelo modelo matemático, en-
quanto que o visual identificou o LEMG em 94% dos sujeitos. O presen-
te estudo identificou o LEMG em no máximo 67% da amostra a partir 
dos modelos matemáticos e em 89 a 100% dos sujeitos pela inspeção 
visual. Outros estudos realizados também tiveram sucesso ao identificar 
o LEMG por inspeção visual (AIRAKSINEN et al, 1992; CAMATA et 
al, 2008; GASSI et al, 2010; GLASS et al, 1998; HUG et al, 2003a; 
HUG et al, 2003b; HUG et al, 2006; JURIMAE et al, 2007; TYKA et al, 
2009). 
Conforme Hug et al (2006), interferências no sinal EMG devido 
aos artefatos dos movimentos podem ocorrer durante o teste. Sendo 
assim, qualquer método completamente automatizado para identificação 
do LEMG necessita reconhecer e rejeitar os traços em que o sinal EMG 
aparece confuso. Contudo, atualmente, não parece existir nenhum méto-
do com a complexidade necessária para executar essa tarefa. Até que 
isto seja alcançado, os autores indicam como necessário verificar visu-
almente cada traço contra os valores derivados da rotina matemática 
para assegurar que o LEMG seja fidedigno. Talvez o desenvolvimento 
de um método que integre a análise visual e matemática seja uma alter-
nativa válida para identificar o LEMG com maior precisão. 
A alta reprodutibilidade do LEMG identificado por modelos 
matemáticos no protocolo rampa não foi igualmente observado durante 
o protocolo degrau. Um dos principais achados do presente estudo tam-
bém indica que o protocolo degrau e o modelo matemático utilizado 
(CAMIC et al, 2010) não parece ser adequado para a identificação do 
LEMG. Ao observar os resultados isolados de cada teste (1 e 2), a análi-
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se do valor RMS permitiu identificar o LEMG (LEMGRMSRF e LEM-
GRMSVL) em 13 a 16 sujeitos, enquanto que a análise do valor MPF 
(LEMGMPFRF e LEMGMPFVL) apresentou uma frequência de detecção do 
LEMG menor (7 a 8 sujeitos). Além disso, a intensidade em que ocor-
rem estes índices apresentou uma grande variabilidade inter-individual. 
Ao comparar os resultados do LEMG encontrados nos testes 1 e 2, ob-
servou-se que todos índices identificados apresentaram uma alta variabi-
lidade intra-individual (ETM), com elevados valores de ETMCV, o que 
demonstra a baixa reprodutibilidade de todos os LEMG identificados no 
protocolo degrau a partir de modelos matemáticos. Desta forma, em 
virtude da baixa reprodutibilidade, todos os limiares eletromiográficos 
identificados por meio do modelo matemático no protocolo degrau 
(LEMGRMSRF, LEMGRMSVL LEMGMPFRF LEMGMPFVL) não prosseguiram 
para as comparações de validade.  
Tal achado parece indicar que o uso de estágios com 3 min de 
duração e este tipo de modelo matemático não sejam apropriados quan-
do o objetivo é verificar as respostas do valor RMS e MPF ao exercício 
incremental na tentativa de identificar o LEMG reprodutível. A reprodu-
tibilidade do LEMG identificado em protocolo incremental degrau por 
modelos matemáticos ainda não parece ter sido reportada na literatura. 
Desta forma a discussão destes resultados inéditos permanece muito 
limitada. 
Este modelo matemático adotado em protocolo degrau para 
identificar o LEMG pela análise do valor RMS foi proposto por deVries 
e colaboradores (1990) em um protocolo com incrementos de 12 a 25 W 
a cada estágio de 2 min. Diferenciando-se do presente trabalho, além do 
uso de estágios com menor duração, o referido estudo foi conduzido 
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com estudantes universitários (4 mulheres e 15 homens), heterogêneos 
quanto ao condicionamento físico e níveis de atividade física. DeVries 
et al (1990) detectaram o LEMG em todos os 19 sujeitos da amostra e 
observaram LEMG no músculo VL a uma intensidade de 210 ± 73 W. 
Enquanto isso, o presente estudo identificou o LEMGRMSVL no teste 1 a 
uma intensidade de 194 ± 66 W em quase toda a amostra (16 sujeitos). 
Desta forma, a variabilidade inter-individual do LEMG identificado no 
referido estudo (CV=35%), também foi alta quando comparada com a 
variabilidade do LEMGRMSVL do presente estudo (34%). Como um as-
pecto limitante, deVries et al (1990) não apresentaram qualquer infor-
mação adicional sobre o teste incremental (i.e. valores de Pmax), o que 
dificultam as comparações. Além disso, deVries et al (1990) não inves-
tigaram a reprodutibilidade de seu protocolo, procedimento estatístico 
adotado pelo presente estudo. Desta forma, as comparações dos resulta-
dos tornam-se limitadas.  
Da mesma forma, Camic et al (2010) conduziram um estudo 
com 16 homens não treinados submetidos a um protocolo incremental 
(25 W a cada 2 min a uma cadência de 70 rpm) e aplicaram o modelo 
proposto por deVries et al (1990) no domínio do tempo (RMS), e tam-
bém no domínio da frequência (MPF). Os autores não observaram dife-
renças significativas entre as potências referentes ao LEMG identificado 
pelo valor RMS (168 ± 36 W) e LV1 (152 ± 33 W), com baixas correla-
ções (r=0,37), assim como sem diferenças entre o LEMG determinado 
pelo valor MPF (208 ± 37 W) e o LV2 (205 ± 29 W), com significativa 
e moderada correlação (r=0,72). Os achados levaram os autores a suge-
rir que LEMG RMS e LV1 demarcariam o limite superior entre os do-
mínios moderado e pesado (LTF1), enquanto que o LEMG MPF e o 
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LV2 demarcariam o limite superior entre os domínios pesado e severo 
(LTF2).  
No presente estudo, optou-se por adotar alguns critérios para 
excluir os resultados outliers encontrados a partir das análises do mode-
lo matemático. Esse critério foi estabelecido com o intuito de englobar a 
intensidade em que podem ocorrer os LTF (LL e LV). A literatura pare-
ce demonstrar que o LV1 e LL1 ocorrem a uma intensidade de 50-70% 
Pmáx, enquanto o LL2 e LV2 a 75-85% Pmáx (DENADAI et al, 1999; 
MEYER et al, 2005 FAUDE et al, 2009). Portanto, em virtude do pre-
sente trabalho ter como objetivo verificar a validade dos limiares ele-
tromiográficos reprodutíveis como um índice de capacidade aeróbia, 
considerou-se que ao estabelecer estes critérios para excluir os valores 
outliers estaríamos utilizando uma metodologia coerente em relação aos 
aspectos fisiológicos. 
Esse rigor metodológico, não relatado nos estudos revisados, 
talvez possa explicar a menor frequência de sujeitos em que foram iden-
tificados o LEMG no presente trabalho. Nos resultados de Camic et al 
(2010), observa-se que todos os limiares identificados apresentaram uma 
variação muito grande. O LEMG RMS, por exemplo, foi identificado a 
uma potência de 95 a 275 W. Já para o LEMG MPF, a potência variou 
de 155 a 275 W. Os autores não apresentam os valores de Pmax alcan-
çados durante o teste incremental. Desta forma não é possível identificar 
a que %Pmax os limiares eletromiográficos foram detectados. No estudo 
de Candotti et al (2008), por exemplo, os autores identificaram o LEMG 
por meio de modelo matemático em 92% da amostra. De acordo com os 
resultados, os valores de Pmax (131,3 ± 29,7 W) foram inferiores aos 
observados para o LL (132 ± 30 W) e LEMG (134 ± 27 W), o que de-
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monstra certa incoerência quanto aos aspectos fisiológicos. Concluindo, 
a limitação do estudo de Camic et al (2010) em sugerir a validade do 
LEMG está em não ter verificado a reprodutibilidade deste protocolo. 
Desta forma, quaisquer outras comparações dos resultados ficam limita-
das às diferenças metodológicas.  
Por fim, enquanto o modelo matemático não parece ser um mé-
todo reprodutível para identificar o LEMG durante protocolo degrau 
com estágios de 3 min, a análise da inspeção visual demonstra melhores 
resultados. Isso ocorre em virtude do LEMG ter apresentado alta repro-
dutibilidade em 11 sujeitos. A identificação do LEMG por inspeção 
visual em protocolos do tipo degrau já foi reportada por outros estudos 
em protocolos com estágios de 1 min (CAMATA et al, 2008; GASSI et 
al, 2010; HUG et al, 2003ª; HUG et al, 2003b; JURIMAE et al, 2007), 2 
min (AIRAKSINEN et al, 1992; GLASS et al, 1998) e 3 min (TYKA et 
al, 2009). Contudo, conforme a revisão realizada no presente estudo, 
novamente não parece existir estudos que tenham investigado a reprodu-
tibilidade do LEMG identificado pelo método visual durante protocolo 
degrau.  
 
5.2 VALIDADE DO LEMG 
 
A partir da interpretação dos resultados encontrados, o presente 
estudo sugere que ciclistas competitivos apresentam uma perda de linea-
ridade do sinal EMG no músculo RF durante protocolos incrementais 
rampa e degrau em cicloergômetro. O LEMG, identificado por meio de 
inspeção visual do valor RMS durante protocolo rampa, além de repro-
dutível, parece ser válido para detectar a intensidade associada ao LV2, 
quando comparados e correlacionados os valores médios. O LEMG 
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identificado por meio de inspeção visual do valor RMS durante protoco-
lo degrau é um método reprodutível e válido para identificar a intensi-
dade referente ao LL23,5., também a partir de análises estatísticas que 
consideram os valores médios. Desta forma, conforme os modelos esta-
tísticos sugeridos pela maioria dos estudos encontrados na literatura, 
acredita-se que o LEMG por meio de inspeção visual do valor RMS é 
uma alternativa válida para identificar as intensidades associadas ao 
LV2 e LL2. Contudo, nenhum LEMG identificado por meio de modelos 
matemáticos apresentou validade quando comparados aos LTF.  
A identificação de um único LEMG durante teste incremental 
em cicloergômetro têm sido reportado na maioria dos estudos encontra-
dos, tanto em ciclistas recreacionais e competitivos (CANDOTTI et al, 
2008; CAMATA et al, 2008; GASSI et al, 2010; GLASS et al, 1998; 
HUG et al, 2003b), como em cardiopatas (LUCIA et al, 1997) e indiví-
duos não treinados (GRAEF et al, 1998; MELLO et al, 2006; NAGATA 
et al, 1981; TYKA et al, 2009). Desta forma, os resultados do presente 
estudo parecem estar de acordo com a maioria dos estudos revisados.  
Contudo, a interpretação dos principais resultados do presente 
estudo sugerem que LEMG detectado apresenta relação com o LV2, 
estando de acordo com os resultados apresentados por Camata et al 
(2008) e Jurimae et al (2007). Em contrapartida, resultados divergentes 
apontam a validade do LEMG para identificação do LV1 (GASSI et al, 
2010; GLASS et al, 1998; GRAEF et al, 2008; HUG et al, 2003b; LU-
CIA et al, 1997; MELLO et al, 2006), enquanto outros não verificaram 
associação entre LEMG e LV1 (HUG et al, 2003a, GLASS et al, 1997). 
Da mesma forma, a validade do LEMG para detectar a intensidade asso-
ciada ao LL também parece estar contraditória. O presente estudo en-
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controu validade do LEMG para identificar o LL2. No entanto, outros 
estudos observaram para o LL1 (CANDOTTI et al, 2008; LUCIA et al, 
1997; MONETA et al, 1999), enquanto outros não obervaram esta inte-
ração entre a EMG e a resposta do lactato sanguíneo (MONETA et al, 
1994; NAGATA et al, 1981; PRINGLE e JONES, 1998; SEBURN et al, 
1992). 
Em função dessas evidências, a literatura tem apresentado uma 
vasta discussão a respeito da validade do LEMG para identificar a inten-
sidade referente aos limiares LV e LL. Contudo, atualmente, parece ser 
amplamente aceito na literatura a existência de dois índices fisiológicos 
(limiar 1 e 2). Estes índices são observados durante protocolo incremen-
tal e identificados tanto por variáveis respiratórias (LV1 e LV2) quanto 
por concentrações de lactato sanguíneo (LL1 e LL2) (KINDERMANN 
et al, 1979; FAUDE et al, 2009; MEYER et al, 2005). Sendo assim, se a 
maioria dos estudos tem sugerido a existência de um único LEMG, seria 
importante que a comunidade científica chegasse a um consenso a cerca 
de qual fenômeno fisiológico (LV1, LL1, LV2 e/ou LL2) o LEMG ob-
servado representa.  
 
5.2.1 Validade do LEMG comparado ao LV 
 
Os achados do presente estudo demonstraram que o 
LEMG1trisimRF (65 ± 8% Pmáx) e o LEMG1trifracRF (59 ± 13% Pmax) não 
apresentaram correlações significativas com o LV1 (51 ± 10 e 55 ± 11 
% Pmax, respectivamente), além de terem sido identificados em uma 
baixa frequência de sujeitos. Portanto, não é possível sugerir que LEMG 
represente um índice válido para identificar a intensidade associada ao 
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LV1 durante um protocolo rampa em ciclistas competitivos. Os achados 
do presente trabalho corroboram com os apresentados por Glass et al 
(1997). Os autores também não encontraram validade do LEMG (70% 
Pmax) para identificar a intensidade associada ao LV1 (55% Pmax) em 
seis ciclistas (VO2max = 68 ± 10,5 ml·kg
-1
·min
-1
; Pmax = 322 W). Cabe 
ressaltar que os ciclistas avaliados no estudo supracitado apresentam 
semelhante nível de treinamento aos do presente estudo (VO2max  = 66 
± 6 ml·kg
-1
·min
-1
; Pmax = 409 ± 32
 
W).  
Em contrapartida, Glass et al (1998), em uma amostra seme-
lhante quanto ao nível de treinamento (10 ciclistas, VO2max = 66,37 
ml·kg
-1
·min
-1
)  não observaram diferenças entre o LEMG (RF) e LV1 
(66% VO2max). Os autores não apresentam as respectivas potências em 
que ambos os índices foram detectados. Glass et al (1997 e 1998) utili-
zaram o protocolo (degrau) e o modelo de identificação do LEMG (vi-
sual) diferente do protocolo e modelo utilizado no presente estudo para 
identificar o LEMG1 (rampa e matemático, respectivamente). Gassi et al 
(2010) também não observaram diferenças significativas entre o LEMG 
(64% VO2max) e LV1 (67% VO2max) em oito ciclistas e triatletas. No 
entanto, o protocolo (degrau, 25 W·min
-1
) e o modelo de análise utiliza-
do (inspeção visual) também diferem da metodologia do presente estudo 
para identificar o LEMG1. 
Lucia et al (1997) também identificaram o LEMG (59,6% 
VO2max) em intensidade similar ao LV1 (61,6% VO2max). Entretanto, 
a amostra foi composta por 13 cardiopatas. Outro estudo liderado pelo 
mesmo autor também verificou coincidência entre o LV1 e LEMG (60-
70% Pmax) em 28 ciclistas de elite (LUCIA et al, 1999). Ao investigar 
16 homens não treinados, Camic et al (2010) também encontraram vali-
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dade do LEMG para detectar o LV1. No entanto, a metodologia utiliza-
da apresenta certa incoerência do ponto de vista fisiológico. Os autores 
aplicaram protocolo degrau e identificaram o LV1, pelo método v-slope, 
quanto o mais indicado seria identificar os limiares de lactato. Airaksi-
nen et al (1992) também observaram coincidência entre LEMG e LV1 
em cinco praticantes de hockey no gelo. No entanto, o LV1 foi detecta-
do em intensidades maiores (76% Pmax) quando comparadas ao LV1 
detectado no presente estudo (51 e 55% Pmax). Mello et al (2006) iden-
tificaram o LV1 em intensidades altas (78% Pmax) para um grupo de 32 
homens não treinados e de acordo com os resultados, não foi observada 
diferença significativa em relação ao LEMG (87% Pmax). Portanto, o 
presente estudo apresenta resultados distintos aos encontrados na litera-
tura (GLASS et al, 1998; GASSI et al, 2010; LUCIA et al, 1997; AI-
RAKSINEN et al, 1992). Tais divergências podem ter sido influenciadas 
pelas diferentes metodologias adotadas entre os estudos analisados. 
Apenas Lucia et al (1997, 1999) adotaram o mesmo modelo 
matemático do presente estudo para identificar o LEMG1. Os demais 
detectaram o referido índice por inspeção visual (AIRAKSINEN et al, 
1992; GASSI et al, 2010; GLASS et al, 1998; HUG et al, 2003a). Como 
discutido no tópico anterior, o método de inspeção visual pode superes-
timar a identificação do LEMG quando comparado ao modelo matemá-
tico (HUG et al, 2006). Além disso, apenas Lucia et al (1999) adotaram 
o protocolo rampa com contínuos aumentos de carga para identificar o 
LV1 como no presente estudo (12 W a cada 5s; 1W a cada 2s, respecti-
vamente). Lucia et al (1997) e Mello et al (2006) optaram por incremen-
tos de 10 W·min
-1
 e 12,5 W·min
-1
, respectivamente. Airaksinen et al 
(1992), Camic et al (2010) e Glass et al (1998) utilizaram protocolos 
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degrau com estágios maiores (incrementos de 30 ou 45 W a cada 2 min). 
Já Gassi et al (2010) optaram por um protocolo incremental com carga 
inicial de 100 W e incrementos de 30 W·min
-1 
em formato degrau. 
As diferenças entre os protocolos de teste incremental (potência 
inicial, magnitude do incremento e duração do estágio) podem ter um 
impacto na identificação do LV (BENTLEY et al, 2003). A literatura 
parece sugerir que pequenos incrementos (10 a 30 W) em estágios mais 
curtos (30s a 60s) tem sido amplamente aceitos para a identificação dos 
LV1 (LUCIA et al, 2000; DAVIS, 1985; BEAVER et al, 1985; WAS-
SERMAN et al, 1973; MEYER et al, 2005) pela justificativa da sua 
maior sensibilidade para detectar o tamponamento isocápnico (aumento 
do VE/VO2 sem aumento da VE/VCO2). Bentley et al (2003) demons-
traram que as intensidades associadas ao LV são diferentes quando 
mensuradas em protocolos incrementais com estágios de 1 ou 3 min. 
Contudo, Aman et al (2004) demonstraram não haver diferenças entre o 
LV mensurados em protocolos de 60s ou 3 min, assim como Weston et 
al (2002) também não encontraram diferenças em testes com rápidos ou 
lentos incrementos em ciclistas altamente treinados, contudo, a magni-
tude do incremento de carga foi diferente.  
Estas divergências demonstram algumas inconsistências na ma-
nipulação do protocolo de exercício e mensuração dos LV o que pode 
influenciar os resultados quanto à validade do LEMG para identificar 
este índice fisiológico. Além disso, Takaishi et al (1992) observaram 
que alterações na inclinação da rampa (10, 20, 30 ou 40 W·min
-1
) variou 
a intensidade onde foi observado o aumento da iEMG, apesar do VO2 
não ter sido alterado. Portanto, o tipo de protocolo parece influenciar os 
resultados encontrados sobre a validade da LEMG. Desta forma, novos 
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estudos com uma padronização de protocolos necessitam ser realizados 
para que os resultados possam ser melhor comparados e discutidos. 
Embora o mecanismo de identificação do LEMG não seja to-
talmente compreendido, alguns autores têm lhe atribuído o acúmulo 
local de subprodutos metabólicos, tais como o ácido láctico e os íons de 
hidrogênio (MORITANI e YOSHITAKE, 1998). Essas mudanças pare-
cem afetar o acoplamento excitação-contração do músculo, incluindo as 
propriedades musculares de membrana e de propagação do potencial de 
ação, levando a uma consequente diminuição da força exercida e a uma 
contratilidade deficiente. Para compensar esta situação durante um exer-
cício incremental, a produção de força muscular deve ser aumentada por 
meio do recrutamento adicional de unidades motoras (MORITANI E 
YOSHITAKE 1998). Esta teoria é apoiada por amostras de biópsia 
muscular no músculo VL, as quais têm mostrado que em torno de 40% 
VO2max, fibras do tipo I predominantemente são recrutadas, enquanto 
que próximo a 60% do VO2max, tanto fibras do tipo I e II são recruta-
das. Já durante o exercício extenuante (em torno de 90% VO2max), as 
fibras do tipo I, IIA e IIB são recrutadas (VOLLESTAD e BLOM, 
1985). Evidências da existência de mecanorreceptores e ergorrescepto-
res que respondem a um aumento no trabalho realizado por unidade 
motora sugerem relações entre o recrutamento adicional de unidades 
motoras (LEMG) e o aumento da ventilação (LV) durante o exercício 
incremental (LUCIA et al, 1999). 
Além da identificação do LEMG1, dois estudos realizados com 
ciclistas de elite e profissionais detectaram também o LEMG2 durante 
protocolo incremental (contínuo) do tipo rampa (LUCIA et al, 1999) e 
degrau de 1 min (HUG et al, 2003a). A teoria sugerida na literatura para 
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explicar estes resultados especula que o LEMG1 e LEMG2 encontrados 
em ambos os estudos possam ter ocorrido como resultado de uma mu-
dança no padrão de recrutamento da unidade motora com a possível 
participação de fibras do tipo IIa e IIb (no LEMG1 e LEMG2, respecti-
vamente). Portanto, segundo conclusão dos autores, apenas sujeitos 
altamente treinados estariam aptos a recrutarem um suficiente número 
de unidades motoras (principalmente fibras do tipo IIb) próximos a in-
tensidades máximas durante um teste incremental, induzindo a esse 
segundo LEMG  (LUCIA et al, 1999). Hug et al (2003) e Lucia et al 
(1999) detectaram o LEMG1 a uma intensidade de 60-70% Pmax e o 
LEMG2 a 80-90% Pmax. Portanto, a ocorrência do LEMG2, até então, 
apresenta-se na literatura como dependente do nível de treinamento da 
amostra investigada. 
No presente estudo foi observado que o LEMGvsualrampaRF (79 ± 
5% Pmax) não apresentou diferença significativa em relação ao LV2 (76 
± 7% Pmax), com significativas correlações (r=0,57; p<0,05) em 16 
sujeitos. Os resultados parecem indicar que o LEMG detectado durante 
um protocolo rampa pode ser um índice válido para identificar a intensi-
dade associada ao LV2. Corroborando com os achados do presente estu-
do, Camata et al (2008) também detectaram o LEMG no RF (73%-80% 
Pmax) e não observaram diferenças significativas com o LV2 (78% 
Pmax) em ciclistas com semelhante nível de treinamento dos avaliados 
no presente estudo (VO2max= 56,6 ml·kg
-1
·min
-1
; Pmax = 345 W; e 
VO2max = 66 ± 6 ml·kg
-1
·min
-1
; Pmax = 409 ± 32 W, respectivamente). 
Jurimae e colaboradores (2007) identificaram o LEMG (60-80% Pmax) 
em similar intensidade ao LV2 (78% Pmax) em um grupo heterogêneo 
(46 a 67 ml·kg
-1
·min
-1
) de sujeitos (praticantes de ciclismo, handebol, 
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caiaque, levantadores de peso e não praticantes de modalidade esporti-
va), independente da diferença de desempenho e do padrão de exercício 
físico entre eles. Como relatado anteriormente, estudo de Lucia et al 
(1999) e Hug et al (2003) com 28 ciclistas de elite competidores do Tour 
de France (VO2max= 69,9 ± 6,4 ml·kg·min
-1
; Pmax e 433 ± 49 W) e 
oito profissionais (VO2max= 74,6 ± 2,5 ml·kg
-1
·min
-1
; Pmax  e 475 ± 30 
W), respectivamente, também identificaram o LEMG (80-90% Pmax) 
como um índice válido para detectar a intensidade associada ao LV2 
(80-90% Pmax). 
Portanto, os resultados do presente estudo, assim como os de 
Camata et al (2008) e Jurimae et al (2006), estão de alguma forma con-
troversos. Apesar do LV2 (76-78% Pmax) dos referidos estudos terem 
ocorrido em menor intensidade comparado ao LV2 (80-90% Pmax) de 
ciclistas profissionais (LUCIA et al, 1999; HUG et al, 2003), o que pode 
ser explicado pelo nível de treinamento da amostra, o LEMG detectado 
em todos os cinco estudos não apresentou diferença significativa em 
relação ao LV2. Sendo assim, a teoria sustentada na literatura de que 
apenas sujeitos altamente treinados (elevados valores de VO2max e 
Pmax) apresentariam a ocorrência do LEMG2 (LUCIA et al, 1999) não 
parece estar de acordo com os resultados do presente estudo. 
Jurimae e colaboradores (2008) alegam que se o sujeito conse-
gue atingir uma intensidade referente ao LV2 durante teste incremental, 
o LEMG2 também deve ocorrer. Isto é apoiado pelo fato de que, embora 
o LV2 do grupo de levantadores de peso do referido estudo tenha sido 
identificado em intensidades baixas (60% Pmax), o LEMG foi detecta-
do. Os músculos dos levantadores de peso são caracterizados pela ele-
vada força máxima e a baixa capacidade de trabalho das fibras muscula-
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res oxidativas. Tal fato pode causar o recrutamento das unidades moto-
ras rápidas (tipo II) em intensidades a 60% Pmax. Portanto, a hipótese 
sustentada até então sobre o recrutamento de fibras do tipo IIb durante 
protocolo incremental (LUCIA et al, 1999) não parece estar associado 
somente ao nível de treinamento do sujeito (VO2max e LV2), mas tam-
bém às características da composição de suas fibras musculares. 
Conforme Neptune et al (2009), as fibras musculares esqueléti-
cas são agrupados em três principais tipos de fibras: tipo I (lentas oxida-
tivas), IIa (rápidas oxidativas glicolíticas) e IIb (rápidas glicolíticas). As 
fibras tipo I são caracterizadas pela sua resistência à fadiga e são comu-
mente recrutadas em atividades de longa duração. No entanto, estas 
fibras apresentam um menor pico de força e potência comparado às 
fibras rápidas. As fibras do tipo IIb são capazes de produzir maiores 
pico de força e potência do que as tipo I, devido à sua rápida velocidade 
de contração. Contudo, as fibras tipo IIb são mais rapidamente fadigadas 
devido à acidose metabólica (acúmulo de ácido láctico causado pela 
rápida degradação de glicogênio) e, portanto, pode estar ativa apenas 
durante curtos períodos de tempo. As fibras tipo IIa estão entre as fibras 
I e IIb, ou seja, entre as altamente resistentes e as maiores produtoras de 
força. Os autores destacam que a proporção de fibras de contração rápi-
da (tipo II) e lentas (tipo I) pode variar entre indivíduos (genética), além 
de estarem associadas ao desempenho, podendo alterar com o treina-
mento de força e em resposta ao gesto motor específico de uma modali-
dade. Desta forma, a distribuição e composição de fibras musculares dos 
sujeitos possa talvez influenciar a intensidade onde o LEMG pode ocor-
rer e, desta forma, comprometer a sua validade quando comparado ao 
LV2. 
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Assim como o presente estudo encontrou uma alta variabilidade 
inter-individual dos dados EMG pelas análises matemáticas (CV=9,2 a 
44,3 %) em ciclistas competitivos, Hug e colaboradores (2002) também 
observou diferenças (CV=4 a 81%) no padrão de recrutamento dos mús-
culos dos membros inferiores de um grupo homogêneo de ciclistas pro-
fissionais (VO2max =73,6 ± 5,1 ml·kg
-1
·min
-1
) durante um protocolo 
incremental (início em 100 W, 26 W∙min
-1
). O valor RMS aumentou 
significativamente com o tempo em todos os músculos, sinalizando o 
aumento da ativação, contudo diferentes magnitudes foram observadas. 
Desta forma, os dados encontrados parecem demonstrar que o alto grau 
de especialização e as capacidades físicas muito homogêneas desses 
ciclistas profissionais não estão relacionados com a produção de um 
padrão comum de ativação muscular e recrutamento de fibras muscula-
res, diferentemente do que foi sugerido por Lucia et a (1999) em relação 
a sua amostra de ciclistas profissionais. Hug et al (2002) sugere que a 
alta variabilidade da EMG pode ser resultante das distintas estratégias de 
pedalada.  
Ainda, apesar da ausência de diferenças significativas e a ocor-
rência de correlações significativas entre LEMGvisualrampaRF e o LV2, o 
presente estudo encontrou um bias de 13,4 W e limites de concordância 
elevados. Esta análise estatística expressa a extensão da concordância ou 
discordância entre as variáveis quando se analisa os sujeitos de forma 
individual e, portanto, os resultados indicam cautela no uso do LEMG 
em função dos erros que podem ocorrer para estimar a intensidade do 
LV2.  Conforme os estudos revisados, apenas dois (LUCIA et al, 1999; 
MELLO et al, 2006) incluíram a análise de concordância além da esta-
tística tradicional de comparação e correlação de médias. Para Mello et 
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al (2006), conforme a estatística de Bland e Altman, nenhum caso exce-
deu o limite de dois desvio-padrão para as diferenças na comparação 
entre LEMG e LV1, contudo os autores não fornecem os valores do erro 
(bias) e limites de concordância. Lucia et al (1999), ao comparar o 
LEMG1 com  LV1 (Bias = –10.2 W; SD = 58.9 W)  e  LEMG2 com 
LV2 (Bias = 10.2 W; SD = 23.7 W) observaram que, para todas compa-
rações, pelo menos 90% dos valores individuais estavam dentro do limi-
te de concordância. 
Desta forma, mais estudos sobre a validade do LEMG para 
identificação do LV são necessários para elucidar as questões que per-
manecem conflitantes, principalmente quanto aos mecanismos de identi-
ficação do LEMG1 ou LEMG2 e sua respectiva validade para identificar 
as intensidades associadas ao LV1 ou LV2. A padronização dos proto-
colos parece ser de suma importância para que futuros trabalhos sejam 
mais facilmente comparados e discutidos. 
 
5.2.2 Validade do LEMG comparado ao LL 
 
Outros achados deste estudo indicam que o LEMGvisualdegrauRF 
não apresentou diferença significativa em relação LL23,5, com significa-
tivas correlações. As interpretações dos resultados levam o presente 
estudo a sugerir a existência de um único breakpoint do valor RMS 
(LEMG) observado por inspeção visual durante um protocolo degrau 
com estágios de 3 min que, além de reprodutível, é válido para identifi-
car a intensidade associada ao LL2 em ciclistas competitivos, quando 
analisados e correlacionados os valores médios.  
111 
 
 
 
A razão para um aumento abrupto na atividade EMG acima de 
certa intensidade de exercício não é totalmente compreendida. A litera-
tura sugere que após o atingimento do LL1, o fornecimento de ATP 
pelas fibras oxidativas de contração lenta (tipo I) torna-se insuficiente e 
precisa ser suplementada pelo uso de reservas de energia disponíveis 
pela glicólise anaeróbia que conduz à acidose metabólica. O acúmulo 
local de subprodutos metabólicos, tais como o ácido láctico e os íons de 
hidrogênio, parece afetar o acoplamento excitação-contração do múscu-
lo, incluindo as propriedades musculares de membrana e de propagação 
do potencial de ação, levando a uma consequente diminuição da força 
exercida e a uma contratilidade deficiente. Dessa forma, para compen-
sar, a produção de força muscular deve ser aumentada por meio do re-
crutamento adicional de unidades motoras (LUCIA et al, 1999). 
Outros estudos também foram realizados com o intuito de com-
parar o LEMG com as respostas do lactato sanguíneo ao exercício in-
cremental contínuo (LUCIA et al, 1999; MONETA et al, 1994; MONE-
TA et al, 1998; GLASS et al, 1998; CANDOTTI et al, 2008; TYKA et 
al, 2009, SEBURN et al, 1992). No entanto, apenas um estudo investi-
gou a validade do LEMG em protocolo degrau com estágios de 3 min 
em ciclistas. Candotti e colaboradores (2008) observaram ausência de 
diferenças significativas entre o LEMG no RF (134 ± 21 W) e o LL (132 
± 30 W), com significativas correlações entre os métodos (r=0,83). En-
tretanto, os valores de potência observados para LEMG e LL foram 
superiores a Pmax do teste (131 ± 29,7 W). Sendo assim, os limiares 
fisiológicos (LL e LEMG) ocorreram acima de 100% da Pmax. Já o 
presente estudo identificou o LL2 (80 ± 4 % Pmax) e o LEMG (85 ± 5 
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% Pmax) em intensidades condizentes para um índice de capacidade 
aeróbia. 
O método de identificação do LL escolhido por Candotti et al 
(2008) assumia a existência de apenas um único fenômeno observado 
durante um teste incremental (BEAVER et al, 1985), ou seja, uma única 
inflexão das [Lac] a partir da linha de base (LL). Ao aplicar este modelo 
do ponto de inflexão da [Lac] acima dos valores basais, Candotti et al 
(2008) identificaram o LL em 4,5 mmol·l
-1
. Contudo, atualmente, é 
amplamente aceito na literatura a existência de dois limiares de lactato 
identificados durante um protocolo incremental: LL1 como a mais alta 
intensidade de exercício associada ao primeiro aumento da [Lac] em 
relação aos níveis basais; e MFEL ou LL2 como a mais alta intensidade 
constante de exercício que pode ser mantida por um longo período de 
tempo sem um contínuo aumento na [Lac] (PRINGLE e JONES et al, 
2002; DENADAI et al, 1999; HECK et al, 1985; GROSSL et al, 2012). 
Diferentes critérios tem sido utilizados para identificar o LL1 e LL2 
(FAUDE et al, 2009), dentre eles o de concentrações fixas (utilizado no 
presente estudo), o qual assume uma [Lac] de 2,0 mmol·l
-1
 para LL1 e 
3,5 mmol·l
-1
 para LL2 (HECK et al, 1985; KINDERMANN et al, 1979). 
Desta forma, a [Lac] para o ponto de inflexão do lactato sanguíneo 
(LL1) apresentados por Candotti et al (2008) em ciclistas recreacionais 
parece apresentar uma certa incoerência do ponto de vista fisiológico. 
A mesma limitação metodológica em relação ao método de 
identificação do LL foi observada nos estudos de Tyka et al (2009) e 
Moneta et al (1994). Os autores identificaram o LL1 a uma [Lac] de 4,0 
mmol.l
-1 
a partir do ponto de inflexão desta variável em relação aos 
valores de base (BEAVER et al, 1985; HUGSON et al, 1987). Ambos os 
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estudos realizaram protocolos degrau em cicloergômetro com estágios 
de 3 min com 15 homens saudáveis e 28 jogadores de futebol, respecti-
vamente. Os resultados corroboram com os achados de Candotti et al 
(2008) ao demonstrarem validade do LEMG para identificar a intensi-
dade do LL. Os resultados do presente estudo corroboram com os resul-
tados de Candotti et al (2008), Tyka et al (2009) e Moneta et al (1994) 
quanto ao fato de observar relação entre a EMG e a resposta do lactato 
sanguíneo durante protocolo degrau. Contudo, as limitações metodoló-
gicas dos referidos estudos dificultam as comparações dos resultados. 
Estas incoerências e confusões metodológicas em relação aos critérios 
de identificação do LL são justificadas por Faude et al (2009) pelo ele-
vado número de critérios existentes (25) para identificar o comporta-
mento do lactato sanguíneo ao exercício incremental representado por 
apenas dois índices (LL1 e LL2), o que pode levar a uma má interpreta-
ção do fenômeno. 
Os resultados do presente estudo em relação à validade do 
LEMG para identificar o LL2 estão de acordo com Lucia e colaborado-
res (1999). Os autores, ao avaliarem 28 ciclistas de elite (69,9 ± 6,4 
ml·kg
-1
·min
-1
; 433 ± 49 W), identificaram o LEMG, o LV2 e o LL2 sem 
diferença significativa entre eles (80-90% VO2max), além das significa-
tivas correlações verificadas (r=0,80 a 0,82). O presente estudo também 
não encontrou diferenças significativas entre o LEMGvisualdegrauRF (85 ± 
5% Pmax) e o LL23,5 (80 ± 4% Pmax), com significativas correlações 
entre eles (r=0,64; p<0,05). Porém, o LEMGvisualrampaRF e o LV2 identifi-
cados durante o protocolo rampa ocorreram em maior intensidade.  
A diferença observada na intensidade onde ocorreram o LV2 e 
LL23,5 no presente estudo pode ser explicada pelas diferenças entre os 
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protocolos rampa e degrau utilizados, respectivamente, para identifica-
ção destes índices (magnitude dos incrementos e duração dos estágios). 
Em virtude dos incrementos e dos estágios serem menores no protocolo 
rampa comparados ao degrau, no primeiro os ciclistas conseguem atin-
gir potências máximas maiores, apesar disso o VO2max e a FCmáx são 
iguais (AMANN et al, 2004; MIDGLEY, et al 2008). Desta forma, a 
intensidade associada ao LL2 superestima a intensidade associada ao 
LL23,5. Portanto, o presente estudo sugere que a intensidade referente ao 
LEMG parece ser protocolo dependente, ou seja, LEMGvisualdegrauRF é 
igual ao LL23,5 e diferente de LV2, assim como o LEMGvisualrampaRF é 
igual ao LV2 e diferente de LL23,5.  De qualquer forma, o presente estu-
do demonstrou que o sinal EMG parece ter associação com as respostas 
do lactato sanguíneo e ventilatórias ao exercício incremental. 
Já Lucia et al (1999) utilizaram um único protocolo rampa para 
identificar tanto o LV quanto o LL e não observaram diferenças entre 
LL1 e LV1, assim como entre LL2 e LV2. Bentley et al (2007) relatam 
que para obter mensurações precisas do lactato sanguíneo em resposta 
ao exercício incremental, são necessários estágios com duração entre 3 e 
6 min, sendo que 3 min parece promover a mais válida e reprodutível 
mensuração da performance aeróbia (BENTLEY et al, 2007). Os autores 
explicam que a manipulação da duração dos estágios e incrementos pode 
levar a relevantes diferenças nas curvas de lactato sanguíneo devido ao 
tempo necessário para ocorrer a difusão do lactato para a corrente san-
guínea, antes do incremento do próximo estágio. De qualquer forma, 
estes resultados de Lucia et al (1999) reforçam os resultados do presente 
estudo que apresenta uma relação entre a EMG e o lactato sanguíneo, 
bem como entre a EMG e as respostas ventilatórias durante protocolo 
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incremental. A ausência da validade do LEMG no presente estudo para 
identificar a intensidade associada ao LV1 e LL1 é devido à identifica-
ção de apenas um breakpoint do sinal EMG, conforme já foi discutido 
no tópico anterior. 
Glass et al (1997) avaliaram os efeitos da depleção de glicogê-
nio durante um protocolo incremental no intuito de analisar as intera-
ções entre as respostas de lactato sanguíneo (LL), ventilatórias (LV) e 
eletromiográficas (LEMG) em seis ciclistas competitivos. Os autores 
observaram que em condições normais de glicogênio, houve diferença 
entre LV1 (180 ± 28,46 W) e LEMG (225 ± 45 W), mas não houve 
diferença entre LEMG e LL1 (202 ± 24,65 W). Já em situação de deple-
ção, foram observadas diferenças entre LEMG (234 ± 20,12 W) e LL1 
(217 ± 33,87 W) e entre LEMG e LV1 (172 ± 33,87 W). As mesmas 
relações foram observadas para o VO2. A hipótese do referido estudo era 
a de que a redução do glicogênio muscular pudesse causar uma redução 
da força gerada pelas fibras depletadas, requerendo um aumento no 
recrutamento das unidades motoras para compensar a fadiga das fibras, 
o que provocaria o aumento da ventilação, mas não foi o que ocorreu.  
Em discordância com os resultados observados por Lucia et al 
(1999), os autores concluem que parece haver um mecanismo em co-
mum que controla LL1 e LEMG, contudo a [Lac] e a ativação muscular 
não parecem ser mecanismos controladores do LV1 durante protocolo 
incremental. Os resultados de Glass et al (1997) diferenciam-se do pre-
sente trabalho ao observarem a validade do LEMG para identificar a 
intensidade associada ao LL1, e não ao LL2. Contudo, ele reforça a 
possível relação existente entre as [Lac] e a ativação muscular durante 
protocolo incremental. 
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Diferente do protocolo rampa de Lucia et al (1999) e do proto-
colo degrau com estágios de 3 min do presente estudo (incrementos de 
30 W a cada 3 min), Glass et al (1999) utilizaram um protocolo incre-
mental degrau com estágios de 2 min (45 W a cada 2 min). Desta forma, 
as diferenças nos protocolos talvez possam explicar as divergências 
entre os resultados (TAKAISHI et al, 1992). Portanto, mais estudos são 
necessários para verificar os efeitos da manipulação das características 
do protocolo (magnitude do incremento, duração do estágio e cadência) 
sobre a identificação do LEMG e sua validade para identificar a intensi-
dade referente ao LL.  
Seburn et al (1992), contrariando os achados de Glass et al 
(1997) e das evidências sobre as possíveis relações entre a EMG e a 
[Lac] durante protocolo incremental, não encontraram um ponto de 
inflexão da EMG em condições normais e elevadas de lactato sanguí-
neo. O protocolo utilizado foi do tipo degrau com incremento de 23,5 
W·min
-1
, a uma cadência de 90 rpm em apenas seis ciclistas treinados. 
Portanto, também é possível observar a utilização de estágios com dura-
ções menores (<3 min) para mensuração do lactato sanguíneo, o que 
gera dúvidas quanto à determinação do LL, mas não justifica a não iden-
tificação do LEMG. Contudo, o músculo investigado foi o VL, e não o 
RF.  
O presente estudo não teve como objetivo específico comparar 
a identificação do LEMG entre os músculos RF e VL, mas constatou 
que o RF apresentou maior consistência para identificar o LEMG com-
parado ao VL, tanto no protocolo rampa como no degrau. Estes resulta-
dos também estão de acordo com Glass et al (1998), os quais observa-
ram ocorrência do LEMG apenas no RF, comparado ao VL. Glass et al 
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(1997) sugerem que o RF tem uma maior proporção de fibras rápidas e 
diferentes funções comparadas ao VL, como a flexão do quadril e exten-
são do joelho. Dessa forma, o RF é recrutado diferentemente do VL 
durante o ciclismo, o que poderia ser uma explicação para as diferenças 
observadas entre os músculos. 
Pringle e Jones (2002) também não encontraram relações entre 
o LEMG e a resposta do lactato sanguíneo. Contudo, a identificação do 
LEMG foi realizada em um protocolo descontínuo, conforme proposto 
por deVries et al (1982) e aprimorado por Moritani et al (1993). Apesar 
do protocolo adotado ser diferente do utilizado pelo presente estudo, o 
que limitam as comparações, destaca-se este estudo de Pringle e Jones 
(2002) por ter sido o único a verificar a validade do LEMG ao compará-
lo com a intensidade referente à MFEL, índice considerado padrão ouro 
para avaliação aeróbia (BENEKE et al, 2003). Os resultados encontra-
dos demonstraram o LEMG pôde ser identificado em apenas metade da 
amostra (quatro sujeitos) e não foi relacionada à MFEL. Além disso, 
com os sujeitos pedalando a 20 W acima da MFEL, a [Lac], o VO2 e a 
ventilação aumentaram significativamente ao longo do tempo, o que não 
foi observado na iEMG devido a grande variabilidade da resposta EMG 
entre os sujeitos. Portanto, a partir dos dados obtidos, os autores conclu-
íram que a EMG não pode ser um método para distinguir o aumento do 
recrutamento de fibras musculares.  
Portanto, conforme o presente estudo, o LEMG identificado por 
inspeção visual durante um protocolo degrau parece ser um índice capaz 
de estimar a intensidade associada ao LL2 observado pela estatística 
tradicional de comparação e correlação de médias, ou seja, a mesma 
análise utilizada pelos estudos revisados. Contudo, assim como demons-
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trado pela análise de concordância entre LEMGvisualrampaRF e LV2,  ob-
servou-se que o bias ± limites de concordância para as comparações 
entre os LEMGvisualdegrauRF e LL23,5 (bias = 15,2 W; SD = 25,5 W). tam-
bém expressam alta discordância entre as variáveis quando se analisa os 
sujeitos de forma individual.  Portanto, mais estudos são necessários 
para elucidar os aspectos que permanecem conflitantes na literatura 
sobre o LEMG, principalmente referentes a influência das característica 
do protocolo e sua repercussão sobre a validade para identificar a inten-
sidade do LL. 
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6. CONCLUSÕES 
  
Com base nos resultados encontrados, pode-se concluir que ci-
clistas competitivos apresentam uma perda de linearidade do sinal EMG 
(LEMG) no músculo RF durante protocolos incrementais rampa e de-
grau em cicloergômetro. O LEMG identificado por meio da inspeção 
visual do valor RMS durante protocolo rampa, assim como durante pro-
tocolo degrau, apresenta alta reprodutibilidade tanto relativa como abso-
luta.   
A análise estatística utilizada pelos estudos encontrados na lite-
ratura por meio da comparação e correlação de médias indica a validade 
do LEMGvisualrampaRF e do LEMGvisualdegrauRF para estimar a intensidade 
associada ao LV2 e LL23,5, respectivamente. Contudo, ao adicionar a 
análise de concordância, observou-se uma grande variabilidade indivi-
dual o que pode limitar a validade do LEMG.  
Os resultados indicam que o LEMG é protocolo dependente, ou 
seja, a sua determinação é influenciada pelas características do protocolo 
(magnitude do incremento e duração do estágio). Além disso, a validade 
do LEMG para identificar o LV2 e LL2 não parece estar associada so-
mente ao nível de treinamento dos sujeitos. Mais estudos sobre os me-
canismos de identificação do LEMG são necessários para responder as 
questões que permanecem conflituosas na literatura.  
Acredita-se que a padronização dos protocolos de testes e dos 
critérios de identificação dos limiares se faz necessária para que futuras 
pesquisas possam ser mais facilmente comparadas e discutidas. Além 
disso, sugere-se a realização de estudos sobre os efeitos do tipo de pro-
tocolo e da cadência de pedalada sobre a identificação da intensidade 
referente ao LEMG, além da investigação de sua validade por meio da 
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comparação com a MFEL, considerado padrão ouro para avaliação da 
capacidade aeróbia. 
Por fim, o desenvolvimento de um modelo matemático que in-
tegre a análise de inspeção visual talvez seja uma ferramenta válida para 
identificar o LEMG. 
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APÊNDICE I 
 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Título do projeto de pesquisa: 
“REPRODUTIBILIDADE E VALIDADE DA ELETROMIOGRA-
FIA DE SUPERFÍCIE COMO UM MÉTODO PARA IDENTIFI-
CAÇÃO DOS LIMIARES DE TRANSIÇÃO FISIOLÓGICA NO 
CICLISMO” 
 
 Você está sendo convidado a participar como voluntário da 
pesquisa intitulada: “Reprodutibilidade e validade da eletromiografia de 
superfície como um método para identificação dos limiares de transição 
fisiológica no ciclismo” a ser realizada junto ao Laboratório de Esforço 
Físico (LAEF), vinculado ao Centro de Desportos (CDS) da Universi-
dade Federal de Santa Catarina (UFSC). Com sua adesão ao estudo, 
você ficará disponível para a realização de cinco etapas (quatro visitas 
ao laboratório). 
A primeira etapa consiste na avaliação antropométrica (massa 
corporal, estatura e dobras cutâneas) para ser determinada a caracteriza-
ção morfológica dos participantes. As etapas seguintes serão constituí-
das por dois testes máximos incrementais em cicloergômetro, os quais 
serão realizados duas vezes para análise da reprodutibilidade dos proto-
colos. Previamente e posteriormente a cada teste incremental, será reali-
zado um protocolo de contrações voluntárias máximas dos extensores de 
joelho para normalizar os dados e verificar indícios de fadiga muscular. 
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A partir dos testes incrementais, será possível determinar os li-
miares de transição fisiológica e o consumo máximo de oxigênio, os 
quais são índices importantes para avaliação de seu desempenho e pres-
crição do seu treinamento. Os dois protocolos, a serem realizados duas 
vezes em ordem definida por sorteio e separados por um período de 24h, 
estão descritos a seguir: 
- Protocolo incremental máximo degrau, com início em 100 W, incre-
mentos de 30 W a cada estágio de 3 min, com cadência mantida cons-
tante em 90 rpm. 
- Protocolo incremental máximo rampa, com início em 100 W, incre-
mentos graduais de 30 W a cada estágio de 1 min (1 W a cada 2s), com 
cadência mantida constante em 90 rpm; 
Em todos os protocolos incrementais e durante as contrações 
voluntárias máximas, será avaliada a ativação muscular dos músculos 
vasto lateral e reto femoral direito e esquerdo por meio da eletromiogra-
fia de superfície. Além disso, durante os protocolos incrementais, variá-
veis respiratórias serão mensuradas por meio da ergoespirometria.  
 No protocolo degrau serão coletadas amostras de sangue do ló-
bulo da orelha para posterior análise da concentração de lactato. O local 
para a coleta de sangue será esterilizado (álcool 70%) e em seguida 
perfurado com lanceta descartável, sendo coletado 25ul de sangue em 
capilares heparinizados. A cada nova coleta, o procedimento de antisep-
sia (álcool 70%) será repetido para evitar a contaminação do local.   
Todas as informações coletadas serão estritamente confidenci-
ais, pois somente os pesquisadores terão acesso aos dados da pesquisa. 
Os dados serão armazenados em mídia eletrônica (DVD) e os partici-
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pantes poderão ter acesso somente aos seus dados, na forma de relató-
rios expelidos pelos pesquisadores.  
Todos os formulários de avaliações e de observação, bem como 
os termos de consentimento, serão guardados em envelope lacrado por 
um período de cinco anos no Laboratório de Biomecânica em armário 
chaveado ou na sala do professor responsável. Dessa forma, o anonima-
to dos sujeitos estará totalmente assegurado. 
Essa pesquisa é classificada como de risco mínimo, sendo estes 
inerentes a qualquer sujeito submetido a testes de esforço máximo, as-
sim como o desconforto que este procedimento provoca, não sendo es-
perado nada além do normal. As raras alterações que podem ocorrer 
durante o teste de esforço incluem: desorganização do ritmo cardíaco, 
respostas anormais de pressão arterial, desmaios e, muito raramente, 
ataque cardíaco (1/10.000 testes realizados). 
Estes riscos podem ser esclarecidos a qualquer momento pelo 
responsável dos testes. Da mesma forma, os pesquisadores responsáveis 
por este estudo estarão preparados para qualquer emergência efetuando 
os primeiros socorros. 
Você estará contribuindo de forma única para o desenvolvimen-
to da ciência, dando possibilidade a novas descobertas e ao avanço das 
pesquisas. Além disso, esta pesquisa aborda informações que podem ser 
utilizadas na prática por ciclistas e triatletas, tanto na avaliação e predi-
ção de performance, quanto no planejamento de um treinamento mais 
eficiente, melhorando o desempenho e evitando riscos de lesões a partir 
dos resultados das análises dos dados fisiológicos e eletromiográficos.  
Se você estiver de acordo em participar deste estudo, garanti-
mos que as informações fornecidas serão confidenciais e só serão utili-
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zadas neste trabalho. Da mesma forma, se tiver alguma dúvida em rela-
ção aos objetivos e procedimentos da pesquisa, pode, a qualquer mo-
mento, entrar em contato pelos telefones (48) 3721-8530 / (48) 
96230867, ou pessoalmente no Laboratório de Biomecânica do 
CDS/UFSC. 
As pessoas que lhe acompanharão serão o Prof. Dr. Fernando 
Diefenthaeler, o Prof. Dr. Luiz Guilherme Antonacci Guglielmo e a 
acadêmica de mestrado em Educação Física Camila Peter Hoefelmann. 
Agradecemos desde já a sua colaboração e participação. 
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APÊNDICE II 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO PÓS-INFORMADO 
 
Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa; 
que recebi de forma clara e objetiva todas as explicações pertinentes ao 
projeto e que todos os dados ao meu respeito serão sigilosos. Eu com-
preendo que, neste estudo, as medições dos experimentos/procedimentos 
serão feitas em mim. Declaro que fui informado que posso me retirar do 
estudo a qualquer momento. 
 
 
Nome por extenso __________________________________________ 
 
Assinatura ________________________________________________ 
 
Florianópolis ________ / ________ / ________ 
 
 
 
 
 
 
CONTATO: 
Laboratório de Biomecânica – BIOMEC 
Tel. 48 3721-8530 
Acadêmica: Camila Peter Hoefelmann 
E-mail: camilapeter@yahoo.com.br 
Tel: (48) 96230867 
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